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O objetivo do presente estudo foi analisar se a força muscular (FM) é influenciada pelos 
indicadores de composição corporal, bem como sua associação com marcadores pró e anti-
inflamatórios e de resistência insulínica (RI) em adolescentes obesos, com sobrepeso e 
eutróficos. A amostra foi constituída por 92 adolescentes (40 rapazes e 52 moças), pós-
púberes, de ambos os sexos, com idades entre 14 e 17 anos, oriundos de escola pública da 
cidade de Curitiba-Pr. Os sujeitos foram divididos em três grupos: Obeso (M=16, F=19), 
Sobrepeso (M=12, F=19) e Eutrófico (M=12, F=14). Foram avaliadas a massa corporal (MC) 
e estatura para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) e circunferência abdominal (CA). 
A composição corporal foi realizada por absormetria radiológica de dupla energia (DXA) e a 
FM estimada pelo teste de uma repetição máxima (1RM). Amostras sanguíneas foram 
coletadas após 12 horas de jejum para dosagens de glicose, insulina, triacilglicerol (TAG) e 
colesterol total (CT), assim como marcadores pró e anti-inflamatórios; interleucina-6 (IL-6), 
interleucina-10 (IL-10), fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), proteína C-reativa (PCR) e das 
adipocinas, leptina, adiponectina e resistina. Para analise estatística utilizou-se ANOVA One 
way, seguido de Post Hoc de Bonferroni para comparações múltiplas e correlação de 
Pearson para variáveis normais, ou Kruskal-Wallis e Spearman para as variáveis que não 
apresentaram normalidade. O nível de significância foi p< 0,05. Os grupos masculinos e 
femininos obesos, seguidos dos com sobrepeso apresentaram maiores valores de MC, IMC 
escore z (IMC-z), CA (p<0,001), bem como, maiores alterações nas concentrações de 
insulinemia, HOMA-IR e menores do índice QUICKI (p<0,001). Moças obesas apresentaram 
maior MLG que as com sobrepeso e eutróficas (p<0,001), diferença essa não encontrada 
nos grupos masculinos. As variáveis inflamatórias apresentaram maiores concentrações de 
leptina em ambos os grupos de adolescentes obesos (p<0,001), bem como, maior 
concentração de PCR nos rapazes e menor de resistina nas moças (p<0,001). Maior FM 
absoluta de membros superiores (p<0,001) e inferiores (p<0,001) foram observados nas 
moças adolescentes, porém, o mesmo não foi encontrado nos rapazes, esses altercações 
são atribuídos a similaridade de MLG entre os grupos masculinos. Quando a FM foi 
expressa corrigida pela MC os grupos de obesos e com sobrepeso apresentaram menor FM 
que eutróficos em moças e rapazes (p<0,01), porém, quando corrigidos pela MLG e MLG 
localizada não houve diferença significativa entre os grupos analisados em ambos os 
gêneros. A força de membros superiores e inferiores nas moças foram diretamente 
correlacionadas com variáveis antropométricas (p<0,001), insulinemia (p<0,05), HOMA-IR 
(p<0,05) e Leptina (p<0,01)  enquanto a FM de membros superiores foi  indiretamente com o 
índice QUICKI (r=-,431; p<0,01). Os marcadores de RI se correlacionaram com a MLG nas 
moças, e com as variáveis antropométricas de ambos os grupos. Houve forte e direta 
correlação da leptina com as variáveis IMC-z, CA e %MG em ambos os grupos (p<0,001). 
Conclui-se, na presente amostra, que o comportamento da força muscular é diferente entre 
os sexos, as meninas obesas apresentaram maiores FM e MLG do que os outros grupos. 
Provavelmente, as meninas obesas apresentaram efeito da sobrecarga corporal no aumento 
da MLG e FM, o que acarretou a existência da correlação direta da FM com marcadores de 
RI e leptina. Enquanto que os meninos foram semelhantes quanto à força muscular e MLG, 
independente da adiposidade, sendo que não houve correlação da FM com marcadores de 
RI e inflamatórios. Em relação à adiposidade corporal, em ambos os sexos, as variáveis 
apresentaram correlação direta com marcadores de RI e pró-inflamatórios, principalmente a 
leptina. Entretanto, a FM corrigida pela MC foi menor nos grupos obeso e com sobrepeso do 
que em eutróficos, tanto em moças como em rapazes. Desta forma, a FM parece ser 
medida indireta, que deve ser expressa relativa ao grau obesidade, para que a avaliação da 
força muscular seja utilizada como ferramenta prática e acessível no acompanhamento de 
fatores de risco cardiovasculares em adolescentes.  
Palavras-chave: Força muscular, Obesidade, Inflamação, Adolescentes.  
ABSTRACT 
The aim of this study was to analyze the muscular strength (FM) is influenced by body 
composition indicators and their association with pro and anti-inflammatory markers and 
insulin resistance (RI) in obese, overweight and normal. The sample consisted of 92 
adolescents (40 boys and 52 girls), post pubertal, of both sexes, aged 14 and 17, from a 
public school in the city of Curitiba-Pr. The subjects were divided into three groups: Obese 
(M = 16, F = 19), overweight (M = 12, F = 19) and eutrophic (M = 12, F = 14). They evaluated 
the body mass (MC) and height to calculate body mass index (IMC) and waist circumference 
(CA). Body composition was performed by radiological absorptiometry dual energy 
absorptiometry (DXA) and FM estimated by test repetition maximum (1RM). Blood samples 
were collected after 12 hours of fasting for determination of glucose, insulin, triacylglycerides 
(TAG) and total cholesterol (CT), as well as pro and anti-inflammatory markers; Interleukin-6 
(IL-6), interleukin-10 (IL-10), tumor necrosis factor (TNF-α), C-reactive protein (PCR) and 
adipokines, leptin, adiponectin, and resistin. For statistical analysis we used ANOVA One 
way, followed by Bonferroni post hoc for multiple comparisons and Pearson correlation to 
normal variables, or Kruskal-Wallis and Spearman for the variables that were not normal. 
The level of significance was p<0.05. Male groups and obese, followed female of overweight 
showed higher MC values, BMI z score (IMC z) CA (p <0.001) as well as major changes in 
the insulin concentrations, HOMA-IR and minor QUICKI index (p <0.001). Obese women had 
higher MLG that overweight and normal weight (p <0.001), a difference not found in male 
groups. Inflammatory variables showed higher concentrations of leptin in obese adolescents 
of both groups (p <0.001), as well as higher PCR concentration in boys and lower resistin in 
females (p <0.001). Higher absolute FM upper limbs (p <0.001) and lower (p <0.001) were 
observed in teenage girls, but it was not found in boys, these altercations are attributed to 
similarity MLG between male groups. When FM was expressed corrected by MC obese and 
overweight groups had lower FM than in normal weight girls and boys (p <0.01), however, 
when corrected by localized MLG and MLG there was no significant difference among the 
groups in both genders. The strength of the upper and lower members in girls were directly 
correlated with anthropometric variables (p <0.001) and insulin (p <0.05), HOMA-IR (p 
<0.05), leptin (P <0.01) as FM upper limbs was indirectly with QUICKI index (r = - 431; p 
<0.01). The RI markers correlated with MLG in girls, and anthropometric variables of both 
groups. There was a strong and direct correlation with IMC z, leptin variables, CA and %MG 
in both groups (p <0.001). It follows, in this sample, the behavior of muscle strength is 
different between the sexes, obese girls had higher FM and MLG than the other groups. 
Probably the obese girls presented effect of body burden in increasing MLG and FM, which 
led to the existence of direct correlation FM with RI markers and leptin. While the boys were 
similar in muscle strength and MLG, independent of adiposity, and there was no correlation 
between the FM with IR and inflammatory markers. In relation to body adiposity, in both 
sexes, the variables had a direct correlation with RI markers and pro-inflammatory, especially 
leptin. However, the FM corrected by MC was lower in obese and overweight groups than in 
normal weight both in girls as in boys. Thus, the FM seems to be an indirect measure, which 
should be expressed on the degree obesity, for the evaluation of muscle strength is used as 
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1. INTRODUÇÃO 
A obesidade é tema de preocupação mundial de saúde em adultos e na 
população infanto-juvenil, visto que, é importante fator de risco para doenças 
cardiovasculares, responsável pelo maior número de mortes em todo o mundo 
(GRAY et al., 2011). Em geral, é resultado do balanço energético positivo, causada 
por mudança de hábitos alimentares e inatividade física, cujo excesso de calorias é 
armazenado no tecido adiposo (MONTEIRO et al., 2004). Crianças com sobrepeso e 
obesidade possuem maiores fatores de riscos cardiovasculares e complicações 
metabólicas como, por exemplo, a resistência insulínica (RI), que pode evoluir na 
vida adulta para o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (FREEDMAN et al., 2008; MARX, 
2002). A manutenção da aptidão física tem sido descrita como forma preventiva do 
desenvolvimento do excesso de peso entre crianças e adolescentes (LOPES et al., 
2016), pois a aptidão cardiorrespiratória e a força muscular (FM) são consideradas 
fatores importantes em todas as faixas etárias, a fim de garantir longevidade e 
funcionalidade (ACSM, 2007). 
O excesso de peso associa-se de forma inversa com aptidão 
cardiorrespiratória em jovens (ORTEGA et al., 2007), portanto, consequências 
atribuídas a adiposidade podem ser parcialmente relacionadas a baixa aptidão física 
(RUIZ et al., 2006). O acúmulo de gordura corporal está também relacionado com a 
diminuição de outros componentes da aptidão física, como da aptidão muscular, que 
têm demonstrado associação inversa com o desenvolvimento da obesidade, 
principalmente em estágios iniciais da vida (BRAMBILLA; POZZOBON; 
PIETROBELLI, 2011; GUINHOUYA, 2012; KIM; PARK, 2013), estes resultados 
podem ter efeito combinado e cumulativo que aumentam os riscos de mortalidade na 
vida adulta (ORTEGA et al., 2008). Estudos têm mostrado que baixos níveis de força 
muscular (FM) estão associados ao aumento da RI (BENSON; TORODE; 
FIATARONE SINGH, 2007; JIMÉNEZ-PAVÓN et al., 2012a; LEE et al., 2012; 
ORTEGA et al., 2007; RUIZ et al., 2006; STEENE-JOHANNESSEN et al., 2009) e 
ainda de maneira inconclusiva com a inflamação crônica (RUIZ et al., 2009), 
independente da aptidão cardiorrespiratória (JIMÉNEZ-PAVÓN et al., 2012b). 
Destaca-se também que a FM possui associação inversa e independente por todas 
as causa de morte e cânceres em homens (Ruiz et al., 2008). 
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Desta forma, a FM possui importante papel na prevenção de doença crônico 
degenerativas, e associa-se de maneira inversa aos riscos metabólicos (ARTERO et 
al., 2011, 2012), o que inclui também a população infanto-juvenil (LEITE et al., 
2009b). Alguns autores verificaram que a diminuição da FM foi preditora 
independente de RI em crianças (BENSON; TORODE; SINGH, 2006) e 
inversamente associada com escores de risco cardiometabólico, triacilglicerol (TAG), 
lipoproteína de baixa densidade (LDL), lipoproteína de alta densidade (HDL), 
colesterol e glicose em adolescentes (GARCÍA-ARTERO et al. (2007), bem como 
com a pressão arterial sistólica, Índice de Modelo Homeostático (HOMA-IR) e 
circunferência abdominal (CA) em crianças e adolescentes (STEENE-
JOHANNESSEN et al.,2009). Além disso, a FM foi inversamente associada com a 
PCR em adolescentes com excesso de peso após controle da massa gorda (MG) e 
massa livre de gordura (MLG), o que sugere efeito protetor da FM no 
desenvolvimento de estado inflamatório crônico (RUIZ et al.,2008). Fator que foi 
verificado no estudo de Lopes et al. (2016), que após treinamento combinado (força 
muscular + aeróbio), as meninas adolescentes com sobrepeso que obtiveram 
maiores níveis de FM apresentaram diminuição das concentrações séricas de PCR e 
Leptina, assim como na RI. 
Portanto, é importante estimular a prática regular de exercícios físicos, 
visando à manutenção da aptidão física e da força muscular, pois a adiposidade está 
associada ao estado inflamatório de baixo grau, caracterizado por concentrações 
elevadas de substâncias pró-inflamatórias como fator de necrose tumoral alfa (TNF-
α), interleucina-6 (IL-6), proteína C-reativa (PCR) e baixas concentrações de 
substâncias antiinflamatórias como adiponectina. Esse estado inflamatório crônico 
pode contribuir para o surgimento e agravamento de outras doenças na infância e 
adolescência como a hipertensão arterial sistêmica (WALSH; GLEESON; 
SHEPHARD, 2011). Em crianças e adolescentes obesos, concentrações elevadas 
de PCR e baixas concentrações de adiponectina podem influenciar diretamente na 
RI e disfunção endotelial (TAM et al., 2010). O tecido muscular é considerado órgão 
secretório, que ao ser contraído, produz e libera miocinas, substâncias estas que 
podem atuar positivamente na proteção de doenças associadas ao baixo grau de 
inflamação, RI, aterosclerose e DM2, ao passo que estão envolvidas na oxidação de 
gorduras, e parece ter efeito sistêmico no fígado, tecido adiposo e sistema 
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imunológico, desta forma, o desuso muscular conduz uma resposta alterada dos 
efeitos das miosinas (PEDERSEN; FEBBRAIO, 2012). 
A avaliação da FM, que é considerada um dos componentes da aptidão física 
(PETROSKI et al., 2011), pode ser elemento importante na avaliação de risco 
cardiovascular em crianças e adolescentes. Porém a maioria dos estudos que 
investigaram a relação entre FM e RI utilizaram testes de impulsão horizontal e 
vertical (GARCÍA-ARTERO et al., 2007; JIMÉNEZ-PAVÓN et al., 2012a; LEE et al., 
2012; ORTEGA et al., 2007; RUIZ et al., 2006), testes que não são considerados os 
melhores protocolos para mensuração da FM de obesos, visto que podem oferecer 
sobrecarga articular em demasia aos avaliados (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 
2001). Além disso, estudos que verificaram a associação da FM com marcadores 
inflamatórios (ARTERO et al., 2014; RUIZ et al., 2008), utilizaram a PCR, 
considerada marcador inespecífico de inflamação. Portanto, há carência de estudos 
que avaliem a FM e marcadores inflamatórios que estão associados à obesidade, 
principalmente na população pediátrica. 
Diante disto, o estudo pretende analisar se a força muscular de membros 
superiores e inferiores são influenciadas pela composição corporal e seus 
indicadores, bem como suas associações com marcadores pró e anti-inflamatórios e 
de resistência insulínica em adolescentes obesos e não obesos. 
 
1.1. OBJETIVOS 
1.1.1. Objetivo Geral 
 
Analisar se a força muscular é influenciada pelos indicadores decomposição 
corporal, bem como sua associação com marcadores pró e anti-inflamatórios e de 
resistência insulínica em adolescentes obesos, com sobrepeso e eutróficos. 
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1.1.2. Objetivos Específicos 
- Avaliar os níveis de força muscular e corrigir pela MT, MLG e MLG localizada em 
adolescentes obesos, com sobrepeso e eutróficos. 
- Comparar os níveis de força muscular com indicadores de composição corporal, 
resistência insulínica, marcadores pró e anti-inflamatórios em adolescentes obesos, 
com sobrepeso e eutróficos. 
- Correlacionar à força muscular e a composição corporal de adolescentes obesos, 
com sobrepeso e eutróficos. 
- Verificar a associação entre a força muscular e composição corporal com 
marcadores de resistência insulínica, pró e anti-inflamatórios em adolescentes 
obesos, com sobrepeso e eutróficos. 
 
1.2. HIPÓTESES 
H1: Adolescentes obesos e com sobrepeso apresentarão maiores índices de massa 
livre de gordura, resistência insulínica, marcadores pró-inflamatórios e baixos índices 
de marcadores antiinflamatórios que eutróficos.  
H2: Adolescentes obesos e com sobrepeso apresentaram menores índices de força 
muscular. 
H3: A força muscular dos adolescentes apresentará correlação positiva à massa livre 
de gordura e inversa a massa gorda. 
H4: A força muscular estará diretamente correlacionada com os marcadores anti-
inflamatórios e inversamente com os pró-inflamatórios e resistência insulínica, tanto 
em adolescentes obesos como não obesos. 
H5: Adolescentes com maiores índices de força muscular possuem menor risco 




2. REVISÃO DE LITERATURA 
Ao longo das últimas décadas, observou-se importante aumento na 
prevalência de obesidade em diversas faixas etárias, até mesmo na população 
pediátrica (WHO, 2010). A obesidade provoca resultados adversos para a saúde de 
crianças e adolescentes, bem como disfunções metabólicas que contribui para o 
desenvolvimento de doenças crônicas, além de alterações musculoesqueléticas 
(TSIROS et al., 2013). O acúmulo de gordura corporal em jovens e adultos é, em geral, 
resultado do sedentarismo, que acarreta em baixos níveis de aptidão física e de força muscular 
(BRAMBILLA; POZZOBON; PIETROBELLI, 2011; LOPES et al., 2013). A 
manutenção da FM é reconhecida como prevenção de doenças crônicas (RUIZ et 
al., 2008).  Dessa forma, a melhor compreensão do papel da força muscular em 
indivíduos obesos, bem como sua relação com citocinas inflamatórias, pode ser fator 
preditor de doenças crônicas, ao avaliar o impacto clínico dos níveis FM na 
população infantojuvenil. Neste sentido, a revisão de literatura apresentará os temas 
obesidade, composição corporal, marcadores inflamatórios e de RI em 
adolescentes, relacionando-os com os níveis de FM. 
 
2.1. OBESIDADE 
A obesidade pode ser definida como armazenamento excessivo de gordura 
subcutânea, decorrentes tanto da captação de gorduras presentes na circulação, 
como pela produção de ácidos graxos (NASCIMENTO; RIBEIRO; OYAMA, 2009).  
Esse acúmulo pode ocorrer em todo o corpo, órgãos e em regiões especificas como 
consequência de balanço energético positivo (OLIVEIRA; FISBERG, 2003). Também 
pode ser considerado distúrbio metabólico caracterizada por estado inflamatório 
crônico, associado a elevados riscos para a saúde, que contribui para o 
desenvolvimento de doenças crônicas, como DM2, hipercolesterolemia, hipertensão 
arterial sistêmica, aterosclerose e diversos tipos de cânceres (PEREIRA-LANCHA; 
CAMPOS-FERRAZ; LANCHA, 2012; PREIS et al., 2010). O tecido adiposo pode ser 
diferenciado de acordo com sua coloração e atividades metabólicas, denominados 
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como tecido adiposo branco e tecido adiposo marrom (FONSECA-ALANIZ et al., 
2006). O tecido adiposo marrom se caracteriza pelo controle da temperatura 
corporal por meio da produção de energia decorrente da oxidação metabólica, 
sobretudo dos ácidos graxos provenientes da atividade mitocondrial, este tecido é 
encontrado predominante em recém nascidos (HUANG, 2009). O tecido adiposo 
branco, abundante em jovens e adultos, que era caracterizado somente pelo 
armazenamento de energia na forma de gordura, em geral na região do quadril nas 
mulheres e na região central nos homens, a partir da descoberta da Leptina em 
1994, passou a ser considerado o mais prejudicial à saúde. Justifica-se devido sua 
função endócrina, responsável pela secreção de adipocinas pró e anti-inflamatórios, 
fatores estes, metabolicamente ativos e capaz de influenciar diversos processos 
metabólicos e fisiológicos, os quais estão relacionados a distúrbios como a síndrome 
metabólica (SMet) e as dislipidemias (PRADO et al., 2009; WOZNIAK et al., 2009).  
Considerada doença crônica, complexa e com etiologia multifatorial (WHO, 
2000) a obesidade envolve aspectos culturais, sociais, psicológicos, genéticos, 
fisiológicos e ambientais, além de condições nutricionais, endócrinas e 
farmacológicas (PEREIRA; FRANCISCHI; LANCHA JR., 2003). Os aspectos 
ambientais considerados mais importantes para o desenvolvimento da obesidade 
são os maus hábitos alimentares, com elevado consumo de alimentos 
industrializados e a inatividade física, decorrentes da modernização e avanços 
tecnológicos (BIELEMANN et al., 2015), associada à maior exposição ao tempo de 
tela, sobretudo na população jovem (LUCENA et al., 2015; MACHADO-RODRIGUES 
et al., 2014).  
Sua origem na infância possui influência de fatores como desmame precoce, 
distúrbios do comportamento alimentar, lanches em excesso além do enorme apelo 
das propagandas consumistas, aumento do consumo de alimentos industrializados e 
baixo consumo de verduras  (OLIVEIRA; FISBERG, 2003). Outro fator importante, é 
o comportamento sedentário, geralmente associados à prevalência excessiva de 
“tempo de tela”, que é a expressão denominada ao tempo destinado a utilização de 
computadores, videogame, televisores, entre outras novas tecnologias, perfazendo 
um total de mais de duas horas diárias na frente da tela (LUCENA et al., 2015). 
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Nas últimas décadas, crianças e adolescentes tornaram-se menos ativas, 
incentivadas pelos avanços tecnológicos e fatores socioeconômicos (DIAS; LOCH; 
RONQUE, 2015; LANDRY; DRISCOLL, 2012). Desta forma, a obesidade tornou-se 
também problema nos estágios iniciais da vida (GUINHOUYA, 2012; OGDEN, 2012). 
O excesso de peso cresceu rapidamente entre crianças e adolescentes, associando-
se a diversas comorbidades como dislipidemias, hipertensão arterial sistêmica, DM2 
e SMet (LLOYD; LANGLEY-EVANS; MCMULLEN, 2012). A obesidade na infância é 
importante fator de risco conhecido por estarem associados ao desenvolvimento de 
outros fatores de risco para as doenças cardiovasculares na vida adulta 
(BRAMBILLA; POZZOBON; PIETROBELLI, 2011).  
A prevalência da obesidade tem aumentado praticamente em todos os países 
desenvolvidos, bem como em desenvolvimento, com raras exceções (RIVERA et al., 
2014). Segundo a  Pan American Health Organization (2014), é alarmante o 
aumento na incidência de obesidade no Brasil nos últimos 30 anos. O país possui 
cerca de 18 milhões de pessoas obesas, e 70 milhões de indivíduos acima do peso, 
o dobro de há três décadas. O aumento maior da prevalência predomina na região 
Nordeste, onde se observou incremento de 3% para 15% em crianças (500%), 
sendo que no geral a prevalência de obesidade infantojuvenil no Brasil aumentou 
240% nas últimas duas décadas, que pode evoluir para previsão de 35% na 
população adulta. O excesso de peso está presente em 33,5% das crianças com 
idade entre 5 e 9 anos e 14,3% apresentaram obesidade. Entre adolescentes de 10 
a 19 anos, 4,9% são obesos e 21,5% apresentaram excesso de peso (IBGE, 2010).  
A obesidade pode ser classificada por meio de indicadores antropométricos, 
que também são utilizados para identificar o acúmulo de visceral, definida pelo 
acúmulo de tecido adiposo na região abdominal, fortemente associada a alterações 
metabólicas que indicam maior risco cardiovascular, como aumento da pressão 
arterial, RI e hipertrigliceridemia (COOK et al., 2003; MARTINS; MARINHO, 2003). A 
deposição de gordura visceral começa na infância e sua detecção precoce é fator 
risco importante em crianças (COLE, 2000). 
Em estudo realizado com 66 crianças e adolescentes, proveniente de 
consultas hospitalares, verificou-se que a distribuição de gordura andróide esta 
associado está associado ao aumento da RI (AUCOUTURIER et al., 2009). 
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2.2. COMPOSIÇÃO CORPORAL 
Para controlar a gordura corporal, muitos pesquisadores utilizam o peso 
corporal como parâmetro exclusivo de mensuração, porém, o corpo humano é 
composto por diferentes estruturas que possuem massa e volume variado, sendo 
que considerar apenas o peso corporal pode causar problemas interpretativos. Pois 
o sobrepeso refere-se ao excesso de peso corporal, independente do componente 
responsável por esse excesso. Enquanto entende-se a obesidade pelo excesso de 
gordura corporal a partir de valores normativos que podem afetar a saúde do 
indivíduo (DEURENBERG et al., 1999).  
A mensuração dos componentes da composição corporal pode ser realizada 
por diferentes formas, de acordo, com o conhecimento do avaliador, técnicas para 
realizar as medidas e acessibilidade aos equipamentos de testes. Os métodos 
utilizados podem ser divididos em diretos, indiretos e duplamente indiretos. Devido à 
inviabilidade de realização de métodos diretos, os mais utilizados são de 
metodologia indireta. Entre os mais conceituados estão a Pletismografia, Tomografia 
computadorizada, Hidrodensitometria e Absortometria radiológica de dupla energia 
(DXA)(WADA; TEKIN, 2010). Além dos duplamente indiretos como a Bioimpedância 
elétrica, Dobras cutâneas e Circunferências corporais, bastante utilizados, são 
validados a partir de outro teste indireto (MONTEIRO; FILHO, 2002).  
O índice de massa corporal (IMC) é uma medida diagnóstica de desnutrição, 
sobrepeso e obesidade. Calculado a partir da divisão do peso corporal (kg) pela 
estatura ao quadrado (m2), é bastante utilizado por programas de controle da 
obesidade, por apresentar relação a índices de morbidades e mortalidades (WHO, 
2000). A classificação da obesidade é realizada por meio de pontos de cortes 
sugeridos pela Organização Mundial da Saúde, a qual classifica indivíduos adultos, 
enquanto que para a população infantojuvenil, a classificação do IMC é realizada 
com base em curvas de referências por sexo e idade, cujos percentis de 
classificação são recomendados pela organização mundial da saúde para indivíduos 
de 2 a 18 anos são de 85º a 95º para sobrepeso, e acima de 95º para obesidade 
(ABESO, 2009). Para a população de adolescentes brasileiros, o modelo 
recomendado pelo é o do IMC escore Z, no qual os pontos de corte entre 1 a 2 
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desvios padrões de medidas são classificados como sobrepeso e acima de 2 pontos 
como obesidade (MINISTÉRIO DA SAUDE, 2011). Embora apresente variações com 
relação à idade e maturidade sexual, o IMC é considerado bom indicador de 
obesidade na população pediátrica, com importante correlação às medidas de 
dobras cutâneas e DXA (FONSECA; SICHIERI; VEIGA, 1998).  
O acumulo de gordura na região abdominal relaciona-se com o surgimento de 
complicações metabólicas, além de demonstrar maior associação com morbidades e 
mortalidades que na região glútea. Porém, a obesidade visceral é mais suscetível a 
alterações metabólicas, devido à sensibilidade diminuída dos adipócitos ao efeito 
antilipolítico da insulina (GOBATO et al., 2014; ITEM; KONRAD, 2012). Medidas de 
circunferências, algumas como, cintura e quadril, estão intimamente relacionadas 
com a obesidade e associadas a fatores de riscos cardiovasculares, independente 
do IMC, e utilizadas como parâmetros antropométricos a fim de verificar esse 
acúmulo, embora existam varias outros métodos de medidas que podem ser 
realizados (LEE; GALLAGHER, 2008).  
A obesidade e a gordura corporal, assim como a gordura central estão 
inversamente associadas à FM em adolescentes. Ao avaliar a aptidão física de 363 
adolescentes espanhóis, por meio de testes de campos e pressão manual, Moliner-
Urdiales et al. (2011) encontraram baixos níveis de FM e aptidão cardiorrespiratória 
negativamente associadas com gordura corporal total e central. 
Maior massa muscular esta associada com melhor sensibilidade à insulina e 
menor risco de desenvolvimento de DM2 (SRIKANTHAN; KARLAMANGLA, 2011). 
Em estudo que avaliou o efeito do treinamento resistido, Croymans et al. (2013) 
observaram melhora nos índices de orais de sensibilidade à insulina muscular e 
função hepática, além de melhorar a ação da insulina, devido aumento da massa 
magra em jovens obesas.  
 
2.3. MARCADORES INFLAMATORIOS E DE RESISTÊNCIA INSULÍNICA 
O tecido adiposo além de ser conhecido por desempenhar papel chave na 
regulação do metabolismo e sua função no armazenamento de energia em forma de 
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gordura, passou a ser considerado importante órgão endócrino e parácrino, 
responsável pela secreção de fatores protéicos pró-inflamatórios e anti-inflamatórios 
chamadas de adipocinas (WOZNIAK et al., 2009). Fonte de diversas substâncias, as 
pró-inflamatórias contribuem para complicações vasculares, RI e aterogênese, além 
de representar estímulo catabólico ao longo do tempo (GLEESON et al., 2011).  
A inflamação é uma resposta de defesa do organismo que ocorre após dano 
celular causado por agente extrínseco. Esta resposta geralmente é benéfica, pois 
age para limitar a sobrevivência e proliferação de patógenos invasores, aumentar a 
sobrevivência tecidual e promover reparos para auxiliar na manutenção da 
homeostase do organismo. A inflamação crônica é altamente prejudicial, respostas 
orgânicas decorrentes de desequilíbrio no sistema imunológico pode resultar em 
superativação de estímulos inflamatórios mediados por concentrações elevadas de 
citocinas pró-inflamatórias (ABBAS; JANEWAY, 2000). 
Adipocinas podem ser descritas como proteínas que são secretadas pelo 
tecido adiposo e estão envolvidas na regulação do metabolismo. São altamente 
diversificadas em termos de estrutura protéica e função fisiológica. As 
concentrações circulantes de muitas proteínas de fase aguda associadas à 
inflamação apresentam-se elevado em obesos (BULLÓ et al., 2003). 
A leptina é um peptídeo derivado do tecido adiposo, responsável pela 
modulação do peso corporal e ingestão calórica via ativação hipotalâmica. 
Concentração elevada de leptina circulante é marcador de resistência à leptina, 
geralmente comum na obesidade e associado com resistência insulínica e doença 
cardiovascular (VÁZQUEZ-VELA; TORRES; TOVAR, 2008). A resistência à leptina é 
induzida pela obesidade e pode provocar a obesidade central. A leptina possui 
interações funcionais com elementos do metabolismo, tal como insulina, e 
inflamação, incluindo mediadores da imunidade como a IL-6, além de interagir com a 
PCR (MARTINS; MORGAN; TRUBY, 2008). 
O TNF-α é uma citocina pró-inflamatória secretada em grande quantidade por 
obesos e pacientes com RI, que podem não apenas iniciar, mas também propagar a 
formação de lesão aterosclerótica nessa população. Reduz a disponibilidade do 
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óxido nítrico nas células endoteliais e prejudica a vasodilatação, que promove 
disfunção endotelial (VÁZQUEZ-VELA; TORRES; TOVAR, 2008). 
A IL-6 é uma citocina que desempenha varias funções com efeitos imunes 
celulares e hormonais relacionados à inflamação, defesa de hospedeiro e injúria 
tecidual. Mediadora de resposta central a fase aguda é principal citocina pró-
coagulante, pois determina a produção e a elevação das concentrações plasmáticas 
estimuladas pelo fígado (FRANCISCO; HERNÁNDEZ; SIMÓ, 2006). Está envolvida 
no desenvolvimento da hiperinsulinemia, por desempenhar papel importante no 
metabolismo dos carboidratos e lipídios por aumentar a lipólise, com a inibição da 
lípase lipoprotéica e aumento da liberação de glicerol e ácidos graxos livres, além da 
redução da expressão do substrato do receptor de insulina-1 e GLUT-4 nos tecidos 
musculares e hepáticos (REXRODE et al., 2003). 
A PCR é uma proteína de fase aguda sintetizada pelo fígado e regulada pelas 
concentrações circulantes de IL-6. Também a IL-1 e TNF-α podem induzir a 
produção de PCR. Concentrações elevadas de PCR no plasma são considerados 
preditores independente de doença arterial coronária. Concentrações plasmáticas 
circulantes de PCR são elevadas em obesos e relacionam-se diretamente à 
quantidade de gordura corporal, obesidade visceral, CA, RI, SMet e DM2, além de 
participar diretamente no processo que modula a função endotelial atuando como 
regulador da produção de óxido nítrico no endotélio e na produção e secreção de 
várias citocinas, aumentando a atividade pró-inflamatória de diversas adipocinas 
(RIDKER, 2003). 
A Adiponectina, ao contrário de outras adipocinas, possui ação inibidora ao 
processo inflamatório, suas concentrações reduzidas parecem estar relacionadas ao 
aumento de citocinas pró-inflamatórias como IL-6 em pacientes obesos, que 
contribui para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. A circulação de 
adiponectina elevada aumenta a sensibilidade do organismo à ação da insulina e 
regula o metabolismo energético (KADOWAKI et al., 2006; OUCHI et al., 2003).  
Segregadas em quantidades significativas pelo tecido adiposo, a IL-6, PCR e 
o TNF-α são consideradas as principais substâncias pró-inflamatórias.  Elevadas 
concentrações séricas destas adipocitocinas, bem como, a redução de substâncias 
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anti-inflamatórias, como adiponectina, estão associados com a piora do controle 
glicêmico, aumento da RI e dislipidemia, que contribui para o estado metabólico 
disfuncional de indivíduos diabéticos e obesos (NASCIMENTO; RIBEIRO; OYAMA, 
2009; PRADHAN; RIDKER, 2002). 
Silva et al., (2014) ao avaliarem a espessura da camada íntima média por 
ultrassom, em 35 adolescentes obesos e 19 não-obesos, mostraram que a parede 
endotelial também sofre influência do processo inflamatório. As concentrações de 
PCR estavam aumentadas e a adiponectina diminuída em adolescentes obesos. 
A inflamação de baixo grau parece desempenhar papel no desenvolvimento 
da doença cardiovascular precocemente.  Este processo está associado de forma 
inversa à aptidão cardiorrespiratória e direta à composição corporal de jovens e 
adultos (RUIZ et al., 2008). Assim como parecem estar ligadas a adiposidade com RI 
em jovens (ASAYAMA et al., 2003). O aumento da adiposidade resulta em 
quantidade reduzida de adiponectina e aumento de resistina e TNF-α, que ligam 
estas citocinas com RI em adolescentes (RUBIN et al., 2008). 
A RI é condição metabólica que pode ser definida como resposta reduzida às 
ações da insulina plasmática nos tecidos alvos, caracterizada pela presença de 
concentrações normais de glicose e elevados de insulina, além suprimir a 
gliconeogênese hepática e inibir a produção de lipoproteína de muito baixa 
densidade (MADEIRA et al., 2008). 
O excesso de peso foi primeiramente associado à baixa sensibilidade à 
atuação da insulina (REAVEN, 1988), e após a obesidade foi reconhecida como 
fator de risco para o desenvolvimento de resistência insulínica, devido aumento da 
concentração de ácidos graxos livres em obesos. Concentrações elevadas de ácidos 
graxos podem interferir na utilização da glicose, pela diminuição da atividade 
enzimática e aumento nos depósitos de TAG intramuscular (JONGH et al., 2004) 
Diferentes métodos para avaliação da RI podem ser realizados.  O método 
considerado padrão ouro para essa analise é o Clamp Euglicêmico 
Hiperinsulinêmico, metodologia de avaliação direta, porém por suas complexas 
técnicas de análises não é muito utilizado (GELONEZE; TAMBASCIA, 2006). Os 
métodos indiretos como homeostasis model assessment (HOMA-IR)(RADZIUK, 
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2014) e o Quantitative Insulin Sensitivity Check Index (QUICKI)(KATZ et al., 2000), 
são simples e podem ser facilmente aplicados. O HOMA pode ser obtido de maneira 
simplificada por um modelo matemático, a partir das amostras de glicose e insulina 
de jejum. A partir dele, são extraídos dois índices: o HOMA-IR que avalia a 
resistência à insulina e o HOMA ß que expressa a capacidade secretora da célula-ß 
(KATZ et al., 2000). 
Com o intuito de investigar a relação entre o índice HOMA-IR e a função 
endotelial, Miniello et al. (2014) verificaram que o aumento do índice HOMA-IR 
induziu a piora da função endotelial desde a infância. Na população pediátrica, a RI 
é considerada marcador de risco cardiovascular. Em estudo que analisou crianças e 
adolescentes brasileiros do Sistema único da saúde, observou-se que quanto maior 
o nível de resistência insulínica, maior o número de fatores cardiometabólicos 
presentes, o que revela predisposição para seu desenvolvimento futuro (MEDEIROS 
et al., 2011). 
Lee et al. (2007) analisaram a relação entre a sensibilidade à insulina e os 
componentes da SMet e biomarcadores de disfunção endotelial em crianças e 
adolescentes. A prevalência dos componentes individuais da SMet aumenta com a 
diminuição da sensibilidade à insulina em jovens de ambas as raças. 
Lopes et al. (2016) investigaram os efeitos do treinamento combinado em 
moças adolescentes com excesso de peso, durante 12 semanas, em que 
constataram declínio da MG e aumento da MLG e FM, que por consequência 
apresentaram diminuição das concentrações séricas de PCR, Leptina e RI. 
Hernán Jiménez e Ramírez-Vélez (2011) avaliaram o efeito do treinamento 
com peso em adultos obesos em um período de 8 semanas, em que observaram 
que apesar de não haver diferença significativa de mudança corporal, indivíduos 
obesos e com sobrepeso melhoraram a sensibilidade à insulina e perfil lipídico. Em 
estudo similar, porém, com adolescentes, pesquisadores observaram aumento na 
massa magra, e conseguinte aumento na sensibilidade à na região hepática 




2.4. FORÇA MUSCULAR 
 A FM pode ser definida como a quantidade máxima de força que um músculo 
ou grupo muscular pode gerar um padrão específico de movimento, reagindo à 
resistência externa por meio de esforço muscular. É uma capacidade física 
importante para o condicionamento físico não só para atletas como também para 
indivíduos não atletas (FLECK; KRAEMER, 2006). Também pode ser dividida de 
acordo com suas manifestações, como força de resistência, força explosiva, força 
máxima, entre outras. Dentre estas, a força máxima bastante utilizada para avaliar a 
aptidão física, é compreendida como a maior força que o sistema neuromuscular 
pode mobilizar através de uma contração máxima voluntária, ocorrendo ou não 
movimento articular (WEINECK, 1999).  
Em estudo que examinou a associação independente e combinada de FM do 
abdômen e das costas com glicemia de jejum, insulina, resistência insulínica e 
função das células-β na idade adulta após período de 12 anos. Mostraram que 
menor FM isométrica na juventude foi independentemente associada com 
concentrações adversas de insulina de jejum, sensibilidade à insulina e função das 
células-β na vida adulta (GRØNTVED et al., 2013). 
Jiménez-Pavón et al. (2012a) avaliaram a FM de adolescentes europeus 
pelos testes de preensão manual e salto em distância, e analisaram sua associação 
com a resistência e sensibilidade à insulina obtida pelos índices HOMA-IR e QUICKI 
respectivamente. Ambos os testes de força foram negativamente associados com 
insulina de jejum e HOMA-IR em meninos, enquanto em meninas apenas o teste de 
salto em distância foi negativamente associado aos mesmos índices. 
Além de exercer papel relevante na manutenção do desempenho físico, a FM 
é importante componente da aptidão física relacionado à saúde. Porém, o aumento 
da MG pode levar a menor desempenho da FM e por consequência, menor 
condicionamento físico (DIAS et al., 2005; FARIAS et al., 2015; PETROSKI et al., 
2011). O conhecimento dos níveis de FM de um sujeito é necessário tanto para a 
avaliação das capacidades funcionais como para a apropriada prescrição de 
exercícios (BROWN; WEIR, 2001). 
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A avaliação da FM pode ser realizada por diferentes métodos, a partir da 
escolha do tipo de contração muscular a ser observada; isométrica, isocinética ou 
isotônica (SOLE et al., 2007). Dentre estas avaliações, a dinamometria isocinética é 
considerada o melhor protocolo de mensuração da FM, entretanto seu alto custo 
torna-se uma barreira em sua utilização (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001). 
Nesse aspecto, a avaliação da FM pelo teste de uma repetição máxima (1RM) 
tem sido bastante utilizada em diferentes populações, devido à possibilidade de 
analisar o comportamento da força em diferentes grupamentos musculares, assim 
como à facilidade para interpretação dos resultados obtidos, o baixo custo 
comparado a outros métodos, além da possibilidade de aplicação em populações 
com diferentes níveis de condicionamento. O teste de 1RM consiste em deslocar a 
máxima carga em apenas uma repetição, por meio dele podem-se obter informações 
sobre o comportamento da FM em diferentes grupos musculares (COMMITEE ON 
SPORTS MEDICINE AND FITNESS, 2001).  
No entanto, ainda existe bastante resistência de alguns pesquisadores quanto 
à utilização do teste de 1RM para avaliar os níveis de FM de algumas populações, 
principalmente quando relacionado a crianças e adolescentes (FARIAS et al., 2015; 
GURJÃO et al., 2005). Resistência quanto à utilização desse teste em indivíduos 
jovens, deve-se a possibilidade de lesão em fase maturacional, o que poderia 
desencadear problemas ortopédicos futuros decorrente dessas lesões. Porém, o 
risco deste tipo de lesão, geralmente se deve à técnica de levantamentos utilizada 
de maneira inapropriada e a falta de supervisão adequada (FAIGENBAUM; 
MILLIKEN; WESTCOTT, 2003). Toda via, em meio esta discussão, verifica-se a 
carência de estudos que avaliem a FM e os diversos fatores associados que podem 
interferir nos resultados dos testes dessa população. 
Durante a puberdade existem diferenças em relação à solicitação das 
capacidades motoras, que influenciam diversos fatores que dificultam assim, a 
análise dos resultados nas avaliações de desempenho físico (GUEDES, 2007). Em 
meninos o teste de 1RM pode sofrer influência multifatorial dos aspectos 
morfológicos, maturacionais e idade cronológica na análise dos resultados 
(ARRUDA; PIANCA; OLIVEIRA, 2011). 
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Abdelmoula et al.  (2012) avaliaram a contração voluntária máxima  de 
extensores de joelhos, por meio de dinamômetro isométrico para comparar a força 
absoluta e relativa entre meninos não obesos e  severamente obesos, e verificaram 
que os adolescentes severamente obesos possuem maior força muscular de 
extensão dos joelhos absoluto e relativa do que adolescentes não obesos.  
Lopes et al. (2013) compararam a FM de membros inferiores e superiores 
pelo método de 1RM entre 36 adolescentes obesas e não-obesas e associou com 
variáveis antropométricas e de composição corporal obtida por método de 
bioimpedância. Encontraram maior força absoluta em meninas obesas, porém 
constataram que a obesidade afeta a FM de ambos os membros ao corrigirem os 
valores obtidos pela MC, sendo os inferiores os mais prejudicados.  
Em estudo longitudinal que examinou as associações independentes de 
aptidão muscular e aptidão cardiorrespiratória com risco metabólico em crianças e 
adolescentes Noruegueses, Steene-Johannessen et al. (2009) verificaram que 
aptidão muscular assim como a cardiorrespiratória estão associadas de forma 
independente com o risco metabólico em jovens. 
Ao analisarem a relação da FM, aptidão cardiorrespiratória e resistência 
insulínica, pesquisadores identificaram que a FM é preditor independente de melhor 
sensibilidade à insulina em crianças e adolescentes, pois baixos níveis de FM e 
maior adiposidade central foram altamente preditivos de concentrações mais 
elevados de resistência insulínica (BENSON; TORODE; SINGH, 2006). 
Tsiros et al. (2013) investigaram a FM de extensores do joelho de crianças e 
adolescentes para explorar sua relação com a obesidade. As crianças obesas 
apresentaram maior FM absoluta comparadas às não obesas, e ao ajustar os dados 
relativos à MC e alométrica, a FM de extensores do joelho foi inferior e inversamente 
relacionado ao porcentual de gordura em obesos. 
Lee et al. (2012) verificaram a relação entre a sensibilidade à insulina, massa 
muscular esquelética e qualidade muscular em meninos adolescentes obesos. Por 
meio das avaliações de Clamp Euglicêmico, Ressonância Magnética e FM em 
membros superiores e inferiores, determinado pelo teste de 1RM, sugerem que a 
qualidade muscular talvez possa ser mais importante da determinação da 
sensibilidade à insulina em adolescentes obesos do que só a quantidade de massa 
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muscular, além de, a força ser preditor independente da sensibilidade à insulina em 
adolescentes obesos.  
A FM de adolescentes europeus foi negativamente associada com baixo grau 
de inflamação. Esta associação foi mais relevante em adolescentes com excesso de 
peso, sugerindo que ter altos níveis de FM pode contrariar as consequências 
negativas atribuídas à gordura corporal (RUIZ et al., 2008). 
Até o momento não foram encontrados estudos que tenham investigado a 
influência de indicadores de composição corporal na FM e suas relações com 
marcadores pró e anti-inflamatórios e de RI em adolescentes. Destaca-se a 
praticidade da medida da FM como forma de avaliação de condições de aptidão 
física e saúde de crianças e adolescentes. Portanto, devido ao aumento da 
prevalência da obesidade nessa população e redução nos níveis de atividade física, 
faz-se necessário compreender se os indicadores de composição corporal 
influenciam a FM, além de suas relações com marcadores pró e anti-inflamatórios e 







3. MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1. CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 
Pesquisa com delineamento transversal, com amostra composta por 
escolares pertencente a estudo experimental desenvolvido pelo Núcleo de 
Qualidade de Vida (NQV) da Universidade Federal do Paraná (UFPR), em parceria 
com a Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), durante os anos de 2013 e 
2014, cujos dados utilizados nesta dissertação são oriundos das avaliações iniciais 
dos adolescentes.  
3.2. PARTICIPANTES 
Foram convidados a participar da pesquisa estudantes de um colégio público 
da cidade de Curitiba – Paraná, a partir de uma triagem realizada inicialmente com 
706 estudantes, entre os meses de fevereiro a abril de 2013, para avaliar a massa 
corporal (MC) e estatura, para cálculo do IMC. Posteriormente 103 sujeitos 
aceitaram participar de estudo experimental, dos quais 11 foram excluídos de acordo 
com os critérios de exclusão. Desta forma, os dados deste estudo fazem parte da 
avaliação inicial de outro estudo, no qual, a amostra foi composta por 92 
adolescentes (M=40; F=52), pós-puberes, de ambos os sexos e com idade entre 14 
e 17 anos, que foram divididos em três grupos: obeso, sobrepeso e eutrófico. 
Os adolescentes que aceitaram participar da pesquisa foram divididos de 
acordo com perfil de IMC-z, masculinos; obesos (n=16), com sobrepeso (n=16) e 
eutróficos (n=12) e femininos; obesas (n=19), com sobrepeso (n=19) e eutróficas 
(n=14), conforme fluxograma apresentado na Figura 01. 
Após serem informados quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa, 
os indivíduos que se propuseram participar das avaliações junto aos seus devidos 
responsáveis, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(APÊNDICE A) e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido ao Adolescente 
(APÊNDICE B) conforme as normas e a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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em Seres Humanos da Universidade Federal do Paraná (Registro CEP: 























FIGURA 01 - FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO E DISTRIBUIÇÃO DA AMOSTRA 
PAS e PAD AVALIAÇÃO PRESSÓRICA 
 
 
Após avaliação inicial realizada por uma médica endocrinologista, foram 
aplicados os seguintes critérios de inclusão: a) disponibilidade de comparecimento 
em todas as avaliações; b) Estágio maturacional entre P4 e P5; c) não praticarem 
nenhuma outra atividade física além das práticas regulares de Educação Física 
escolar. Foram excluídos da pesquisa os sujeitos que apresentaram alguns dos 
critérios: a) sujeitos que não foram aprovados na avaliação médica; b) possuir 
qualquer problema músculoesquelético ou deficiência física que por ventura 
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impossibilitasse ou interferisse na execução dos testes de FM; c) utilização de 
medicamento que influenciam no perfil metabólico; d) indivíduos que não 
compareceram em todas as avaliações.  
3.3. INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
3.3.1. Local 
As analises dos resultados e desenvolvimento da pesquisa está sendo 
realizado nas dependências do Núcleo de Qualidade de Vida (NQV) - UFPR. A 
mensuração da composição corporal foi realizada em uma das unidades do Serviço 
de Endocrinologia e Metabologia (SEMPR). O teste de FM, bem como a coleta 
sanguínea foi realizado em espaço cedido pela própria instituição escolar. As 
dosagens de lipidograma, glicemia e insulina foram mensuradas em laboratório 
particular especializado da cidade de Curitiba, enquanto as dosagens de perfil 
inflamatório foram realizadas em parceria com Centro de Fisiologia do Exercício 
(FISEX) do departamento de Educação Física – UNICAMP,  
 
3.3.2. Avaliações antropométricas 
Para mensuração das medidas antropométricas foram utilizadas as técnicas 
conforme o Anthropometric Standardization Reference Manual    (LOHMAN; ROCHE; 
MARTORELL, 1988). A MC foi aferida em quilogramas com o uso de balança 
(Filizola®) do tipo plataforma, com resolução de 100 gramas. A estatura foi 
mensurada em centímetros (cm) com a utilização de estadiômetro fixado à parede, 
com resolução média de 0,1 centímetros. Calculou-se o IMC pela fórmula: peso 
(kg)/estatura2(m). O IMC- escore Z foi determinado pela utilização do programa 
WHO antroplus, disponível no site da Organização Mundial da Saúde. Foram 
classificados como eutróficos sujeitos com valores de IMC entre Escore ≥ z -2 e < 
Escore z +1, da curva de IMC para idade, classificados como sobrepesos aquelas 
com IMC entre os Escores ≥ z +1 e < Escore z +2 e obesos aqueles com Escore ≥ z 
+2 da curva de IMC para idade, apresentados na Figura 2. 
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Diagnóstico IMC-escore Z 
Baixo IMC para a idade < -2 
IMC adequado ≥ -2 e < +1 
Sobrepeso ≥ +1 e < +2 
Obesidade ≥ +2 
FIGURA 02 - PONTOS DE CORTE DE ÍNDICE DE MASSA CORPORAL POR 
IDADE PARA ADOLESCENTES 
 
Para aferição da CA utilizou-se fita antropométrica inextensível com 
resolução de 0,1 cm. Com o avaliado em pé, braços ao longo do corpo, pés 
unidos e abdômen relaxado foi mensurado o ponto médio entre a crista ilíaca e a 
face externa da última costela (FERNÁNDEZ et al., 2004).  
A avaliação puberal foi realizada por médico endocrinologista experiente, por 
meio de inspeção visual, com base no estadiamento proposto por Tanner (1986), 
classificando-os pelo desenvolvimento mamário (M1-M5) e pilificação pubiana (P1-
P5). Além da averiguação se estavam aptos à realização dos testes. 
Para a avaliação da composição corporal e distribuição da gordura foi 
utilizada a técnica de Absortometria Radiológica de Dupla Energia (DXA) com 
equipamento da marca Lunar®, modelo Prodigy Primo. O método estima a 
composição corporal total e por regiões anatômicas (WILSON et al., 2012).  
O exame foi realizado com o indivíduo deitado decúbito dorsal sobre a mesa 
do equipamento, onde o detector foi passado através do corpo com velocidade 
relativa de 1 cm/s. Os sujeitos foram orientados a estar usando roupas sem objetos 
metálicos, assim como retirar qualquer tipo de adereço ou acessório metálico do 
corpo que poderiam interferir nos resultados do exame. Foi determinada 
automaticamente pelo software do equipamento a MG, MLG, além das: Massa 
Localizada do braço (ML Braço) e Massa Localizada da Perna (ML Perna), 
considerado toda a massa dos membros separadamente; MLG Localizada do Braço 
(MLG Braço) e MLG Localizada da Perna (MLG Perna), considerado toda a massa 
dos membros separadamente exceto a gordura; MG Localizada do Braço (MG 
Braço) e MG Localizada da Perna (MG Perna), considerado toda a MG dos 
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membros separadamente. Essas variáveis foram determinadas com aproximação de 
1g e serão descritas em Kilogramas (Kg).  
 
3.3.3. Avaliação da Força Muscular 
O teste de 1RM foi utilizado para determinar a força máxima conforme 
protocolo estabelecido por Brown and Weir (2001). Os sujeitos compareceram por 
três vezes ao laboratório, sempre em mesmo horário, para evitar influência 
circadiana. Um único avaliador experiente conduziu os testes, para evitar influência 
interavaliador. Pelo fato dos participantes não possuírem experiência na realização 
de exercícios com peso, foi adotado procedimento de familiarização aos exercícios 
exigidos nos testes.  
As visitas foram agendadas em dias não consecutivos, com intervalos de no 
mínimo 72 duas horas, para evitar efeito residual das sessões anteriores. Os 
exercícios propostos foram supino, leg press e rosca direta (FIGURA 3), realizados 
na mesma ordem em todas as visitas. Antes de iniciar cada sessão os sujeitos 
realizaram aquecimento de 5 minutos de caminhada em esteira ergométrica, com 
velocidade entre 4 a 5 Km/h.  
 
 
FIGURA 3 – EXERCÍCIOS PROPOSTOS PARA OS TESTES DE 1RM 
A primeira visita ao laboratório compreendeu em realizar o processo de 
familiarização aos equipamentos de testes. Após aquecimento, todos os sujeitos 
individualmente foram orientados quanto a correta execução dos movimentos 
propostos em todos os equipamentos de teste. Em seguida, foram orientados a 
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realizar 3 série de 6 a 10 repetições, com aproximadamente 50% da percebida para 
uma primeira tentativa de 1RM nos três exercícios.  
Na segunda visita, logo após aquecimento global em esteira ergométrica, 
iniciou-se aquecimento localizando com uma série de 8 repetições a 
aproximadamente 50% da carga percebida na primeira visita. Após 1 minuto de 
intervalo foi realizada a segunda série 3 repetições com 70% da carga percebida, e 
após mais 2 minutos de intervalo deu-se inícios  ao primeiro teste de 1RM com 
100% da carga percebida, após a execução foi realizado intervalo de 3 à 5 minutos 
para correção da carga. Quando a execução ocorreu com sucesso, foram 
acrescidos de 5% a 10 % da carga até se alcançar a carga máxima para uma 
repetição corretamente. Quando o movimento não foi realizado com sucesso, foi 
realizado um decréscimo de 50% da carga acrescida na ultima tentativa.  
Na terceira visita o teste de 1RM foi realizado nos mesmos padrões da 
segunda visita e teve por finalidade confirmar os resultados alcançados 
anteriormente ou realizar novos incrementos de carga se necessário, até se atingir a 
carga máxima.  
O valor de 1RM considerado foi à maior carga obtida na última visita em cada 
um dos três exercícios. As medidas de força máxima de membros superiores e 
inferiores serão descritas de maneira absoluta e Carga Levantada (CL) a qual será 
considerada a carga total utilizada no equipamento de teste de 1RM mais a massa 
total do membro deslocado na execução dos exercícios (CL supino, CL Leg press e 
CL Rosca direta), conforme valores obtidos pelo DXA. A força máxima também será 
analisada em formato relativa, dividindo-se a CL pela MC, MLG e MLG localizada. 
 
3.3.4. Exames Laboratoriais 
As amostras de sangue foram coletadas, após 12 horas de jejum, durante o 
período da manhã em um lugar reservado dentro da própria instituição escolar, em 
que foi realizada a punção venosa com o braço apoiado em superfície plana. As 
dosagens de HDL, glicosemia, insulinemia, TAG e colesterol total (CT) foram 
mensurados, em laboratório especializado da cidade de Curitiba, pelo método 
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enzimático calorimétrico. Para calcular a LDL foi utilizada a fórmula de Friedewald 
(LDL colesterol mg/dL= Colesterol total - HDL-colesterol - (Triglicerídeos/5). Para a 
avaliação da resistência insulínica  foi utilizado o índice HOMA-IR e  para a 
sensibilidade insulínica o índice QUICKI. Utilizaram-se como valores de referencia as 
médias obtidas pelos grupos eutróficos, e como valores de cortes, dois desvios 
padrões para baixo ou para cima (LEITE, 2005).   
Pelo método de ensaio imunoenzimático em fase sólida (ELISA) foram 
determinadas as concentrações séricas das citocinas: IL-6, TNF-α, PCR e das 
adipocinas Leptina, Adiponectina e Resistina. O coeficiente de variação intra e entre 
as amostras e a sensibilidade foram: 7.4%, 6.5% 165 e 0.039 pg/mL para a IL-6; 
3.1%, 7.2% e 0.106 pg/mL para o TNF-α; 3.8%, 6.0% e 0.010 ng/mL 166 para a 
PCR; 3.0%, 3.5% e 7.8 pg/mL para a leptina; 2.8%, 5.9% e 0.246 ng/ml para a 167 




3.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
Os resultados foram analisados e apresentados em forma de média e desvio 
padrão. Para analise estatística foi utilizado o programa SPSS 22. Para a 
normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Para as variáveis 
clínicas, antropométricas, pressóricas e de FM consideradas normais foi utilizado o 
teste de análise de variância (ANOVA) para comparar os três grupos, seguido de 
Post Hoc de Bonferroni para comparações múltiplas entre os grupos. Para variáveis 
não paramétricas utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis. Para avaliação das 
frequências utilizou-se o teste qui-quadrado ou exato de Fisher. O coeficiente de 
correlação de Pearson foi utilizado para medir o grau de correlação entre as 
variáveis normais, enquanto que para as não normais realizou-se a correlação de 
Spearman, para verificar a magnitude das correlações utilizou-se classificação 
proposta por Dancey e Reidy (2006), a qual considera r= 0,10 até 0,30 (fraco); 
r=0,40 até 0,60 (moderado); 0,70 até 1 (forte).  O nível de significância adotado foi 




4. RESULTADOS  
4.1. CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA 
Participaram do estudo 92 adolescentes, de ambos os sexos (40 meninos e 
52 meninas), com idade entre 13 e 17 anos. Os sujeitos foram divididos em três 
grupos conforme IMC z-escore: obeso (16 meninos e 19 meninas), sobrepeso (12 
meninos e 19 meninas) e eutróficos (12 meninos e 14 meninas), sendo que todos se 
encontravam em estágio de maturidade 4 e 5 proposto por Tanner (pós púbere). 
Os valores médios e desvios-padrão (DP) das variáveis antropométricas entre 
adolescentes obesos, com sobrepeso e eutróficos masculinos estão expressos na 
Tabela 1. Os valores médios de idade e estatura foram semelhantes entre os 
grupos. Enquanto que as variáveis MC, IMC, IMC Z-escore e CA diferiram entre os 
três grupos, sendo que maiores valores foram encontrados no grupo obeso e 
sobrepeso, em relação aos eutróficos (p<0,001), conforme características da divisão 
dos grupos. 
TABELA 1 – VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS DOS ADOLESCENTES DO SEXO 










   F   P 
Idade (anos) 14,18±0,91 14,50±1,31 14,25±0,96 0,31 0,73 
Estatura (m) 1,72±0,08 1,71±0,05 1,72±0,63 0,24 0,78 
MC (kg) 91,11±15,43a** 74,18±9,76b* 59,36±5,94c*** 25,8 0,001 
IMC (kg/m2) 30,46±3,86a*** 25,24±2,01b*** 19,98±1,60c*** 47,1 0,001 
IMC-z 2,62±0,55a*** 1,64±0,29b*** 0,04±0,62 c*** 85,3 0,001 
CA (cm) 93,12±8,94a*** 84,41±6,32b*** 71,46±4,83c*** 31,3 0,001 
MC= massa corporal; IMC = Índice de massa corporal; IMCz = índice de massa corporal 
escore z; CA = circunferência abdominal; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs Eutrófico; 
cObeso vs Eutrófico. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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As médias de idade e estatura foram semelhantes nos três grupos do sexo 
feminino. Segundo critérios para a divisão dos três grupos, as variáveis massa 
corporal, IMC, IMC Z-escore e CA foram maiores no grupo obeso, seguido do 
sobrepeso, em relação aos eutróficos (p<0,001). Os dados antropométricos dos 
grupos femininos constam na Tabela 2. 
 
TABELA 2 – VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS DOS ADOLESCENTES DO SEXO 




OBESO                    
(n=19) 





Idade(anos) 14,42±1,21 14,63±1,06 15,07±0,91 1,46 0,24 
Estatura(m) 1,63±0,06 1,61±0,05 1,61±0,04 0,81 0,45 
MC(kg) 83,97±11,60a*** 68,17±6,51b*** 54,90±3,55c*** 1,61 0,001 
IMC (kg/m2) 31,33±2,49a*** 26,25±1,52b*** 21,01±1,36c*** 119,2 0,001 
IMC z 2,52±0,31a*** 1,63±0,23b*** 0,21±0,46c*** 192,8 0,001 
CA (cm) 89,14±6,13a*** 79,19±5,75b*** 68,51±5,22c*** 51,8 0,001 
MC= massa corporal; IMC = Índice de massa corporal; IMC z = índice de massa corporal 
escore z; CA = circunferência abdominal; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs Eutrófico; 
cObeso vs Eutrófico. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
 
 
O grupo obeso apresentou maiores valores médios de pressão arterial 
sistólica e insulinemia em comparação ao grupo eutrófico (p<0,05) e do índice 
HOMA-IR em comparação com os grupos sobrepeso e eutrófico (p<0,001), 
enquanto o índice  QUICKI apresentou os menores valores em rapazes obesos, 




As variáveis de PAD, Glicemia, CT, HDL-C, LDL-C e TAG foram semelhantes 
entre os três grupos. As médias e DP das variáveis pressóricas e parâmetros 
laboratoriais dos indivíduos do sexo masculino estão expressos na Tabela 3. 
 
TABELA 3 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS VARIAVEIS PRESSÓRICAS E 











PAS (mmHg) 113,25±10,01 110,66±9,77 104,0±9,64c* 3,11 0,05 
PAD (mmHg) 67,50±8,77 63,83±5,55 64,66±6,78 0,97 0,38 
Glicemia (mg/dL) 85,34±10,42 83,54±12,10 82,95±10,12 0,44 0,64 
Insulinemia (µU/L) 17,38±9,14 11,58±4,91 8,05±4,30c** 6,69 0,003 
HOMA-IR 3,60±1,72a* 2,33±0,90 1,65±0,86c*** 8,28 0,001 
QUICKI 0,3205±0,01 0,3402±0,01b* 0,3637±0,02 c*** 13,1 0,001 
CT (mg/dL) 149,83±24,74 144,80±30,41 145,26±25,24 0,15 0,85 
HDL-C (mg/dL) 49,52±8,06 50,35±9,81 55,51±10,61 1,53 0,22 
LDL-C (mg/dL) 80,35±17,98 78,04±20,81 70,72±17,78 0,93 0,40 
TAG (mg/dL) 99,83±37,97 82,31±28,32 89,91±44,09 2,13 0,34 
PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; CT = colesterol total; 
HDL-C = lipoproteínas de alta densidade; LDL-C = lipoproteínas de baixa densidade; TAG = 
triacilglicerol; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs Eutrófico; cObeso vs Eutrófico;  




As freqüências de alterações no perfil lipídico foram semelhantes entre os três 
grupos de rapazes para as variáveis CT elevado, TAG elevado, LDL-C elevado e 
HDL-C baixo (X23x2= 1,806, p =0,178). Proporções de perfil lipídico alterado em 
adolescentes do sexo masculino estão apresentadas na figura 3. 
 
FIGURA 4 – DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DE ALTERAÇÕES NO PERFIL 
LIPÍDICO DE ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO (N=40) 
 
A figura 4 demonstra as frequências de distribuições das alterações do perfil 
metabólico dos rapazes.  Para avaliação da insulinemia, HOMA-IR e QUICKI, foram 
utilizados os valores de cortes proposto para crianças e adolescentes (LEITE, 2005). 
Existiram diferenças entre a proporção de insulina elevada entre os três grupos 
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que o grupo eutrófico (X22x2=5,998, p=0,0141). Não houve diferença significativa na 
comparação entre os demais grupos, quando comparados obesos e com sobrepeso 
(X22x2=1,797, p=0,1801) e eutróficos com sobrepeso (Exato de Fisher, p=0,3217). 
Na variável HOMA-IR elevado houve diferença na proporção entre os grupos 
(X23x2= 6,793, p =0,009), sendo que o grupo obeso apresentou maior frequência 
apenas em relação ao grupo eutrófico (X22x2=5,998, p=0,0143). Foram semelhantes 
na comparação entre as demais combinações, ou seja, entre obesos e com 
sobrepeso (X22x2=3,319, p=0,06) e eutróficos e com sobrepeso (Exato de Fisher, 
p=0,5930). O QUICKI baixo ocorreu em 18,7% (n=3) no grupo obeso, os demais 
grupos sobrepeso e eutrófico apresentaram valores adequados, sem diferença 
significativa entre os grupos (Exato de Fisher, p=1,000). 
 
 
FIGURA 5 – DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DE ALTERAÇÕES NO PERFIL 






























Entre os grupos femininos, as médias e DP das variáveis pressóricas e 
parâmetros laboratoriais estão apresentados na Tabela 4. As obesas apresentaram 
maior valor de PAS em comparação às eutróficas (p<0,05), enquanto menor valor de 
PAD foi encontrado no grupo de adolescentes eutróficas em relação aos demais 
grupos (p<0,05). O grupo de adolescentes obesas apresentou maiores 
concentrações de Insulinemia (p<0,001) e TAG (p=0,05), maior valor no índice 
HOMA-IR (p<0,001) e menor valor no QUICKI (p<0,001) em comparação aos grupos 
com sobrepeso e eutróficas. 
 
TABELA 4 – COMPARAÇÃO DAS MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS VARIAVEIS 
PRESSÓRICAS E PARÂMETROS LABORATORIAIS DE 
ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
Grupos 
Variáveis 







PAS (mmHg) 105,26±6,87 102,42±14,05 95,14±8,65c* 3,87 0,02 
PAD (mmHg) 64,42±5,10 64,73±7,75b* 58,14±5,40c* 5,39 0,008 
Glicemia (mg/dL) 89,65±8,23 86,90±7,14 84,91±10,55 1,28 0,28 
Insulinemia (µU/L) 21,39±11,92a** 12,66±4,38 10,24±2,97c** 9,69 0,001 
HOMA-IR 4,79±2,80a** 2,73±1,00 2,18±0,86c** 9,48 0,001 
QUICKI 0,31±0,02 a* 0,33±0,01 0,34±0,02c*** 11,0 0,001 
CT (mg/dL) 177,46±33,48 159,03±33,38 156,44±26,16 2,32 0,10 
HDL-C (mg/dL) 60,61±12,56 57,77±13,51 55,48±6,04 0,80 0,45 
LDL-C (mg/dL) 88,39±21,63 82,58±22,14 82,77±25,09 0,38 0,68 
TAG (mg/dL) 142,27±100,9 93,31±35,59 90,93±38,02 3,17 0,20 
PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; CT = colesterol total; 
HDL-C = lipoproteínas de alta densidade; LDL-C = lipoproteínas de baixa densidade; TAG = 
triacilglicerol; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs Eutrófico; cObeso vs Eutrófico;  
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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As distribuições da frequência de alterações do perfil lipídico realizada por 
análise dos dados categóricos em adolescentes do sexo feminino estão 
apresentadas na Figura 5. As proporções apresentaram-se de maneira semelhante 
entre os três grupos para as variáveis CT elevado (X23x2= 2,309, p =0,12) e TAG 
elevado (X23x2= 2,562, p =0,109). 
 
 
FIGURA 6 – DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DE ALTERAÇÕES NO PERFIL 
LIPÍDICO DE ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO (N=52) 
 
Na Figura 6 estão representadas as frequência de distribuições de alterações 
do perfil metabólico das moças.  Existem diferentes entre a proporção de frequência 
de insulinemia elevada entre os três grupos (X23x2= 13,193, p=0,0003), sendo que o 
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do grupo EP (X22x2= 12,392, p=0,0004). Não houve diferença significativa entre os 
grupos SP e EP (X22x2= 2,880, p=0,0897). 
Na proporção de frequência HOMA-IR elevado houve diferença entre os três 
grupos (X23x2= 6,899, p =0,008). O grupo OB apresentou maior frequência do que o 
grupo EP (X22x2= 6,421, p=0,0113). Não houve diferença significativa entre os 
grupos OB e SP (X22x2= 2,795, p=0,0945) e SP e EP (Exato de Fisher, p=0,643). O 
QUICKI baixo ocorreu em 36,84% (n=7) no grupo OB, os demais grupos SP e EP 
apresentaram valores adequados, sem diferença significativa entre os grupos (Exato 
de Fisher, p=1,000). 
 
 
FIGURA 7 – DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DE ALTERAÇÕES NO PERFIL 
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As comparações entre valores médios e DP da composição corporal entre 
rapazes obesos, com sobrepeso e de eutróficos estão apresentados na Tabela 5.  
Os obesos apresentaram maiores valores nas variáveis MG (kg) e MG (%) em 
comparação aos grupos com sobrepeso e eutróficos que também foram diferentes 
entre si (p<0,001).   
A variável MLG (kg) foi similar entre os grupos, enquanto a de MLG (%) 
apresentou diferença entre os três grupos, sendo os maiores valores em eutróficos e 
com sobrepeso quando comparados aos obesos (p<0,001). O valor médio de MO 
(Kg) foi maior em obesos e com sobrepeso em relação aos eutróficos (p=0,03), 
enquanto em MO (%) os eutróficos apresentaram maior valor médio do que 
indivíduos com sobrepeso e obesos (p<0,001). 
 
TABELA 5 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS VARIAVEIS DE COMPOSIÇÃO 
CORPORAL POR DXA DE ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 
Grupos 
Variáveis 







MG (kg) 35,19±9,23a*** 21,46±5,42b*** 9,16±3,36c*** 50,3 0,001 
MG (%) 38,67±4,07a*** 28,80±4,93b*** 15,31±4,50*** 93,5 0,001 
MLG (kg) 52,16±7,78 49,36±5,24 47,41±3,77 2,15 0,13 
MLG (%) 57,94±3,73a*** 67,48±4,90b*** 80,47±4,60c*** 90,7 0,001 
MO (Kg) 2,92±0,44 2,77±049 2,49±0,35c* 3,39 0,04 
MO (%) 3,27±038a** 3,75±0,29 b** 4,21±0,27c*** 27,9 0,001 
MG = massa gorda; MLG = massa livre de gordura; MO = massa óssea; aObeso vs 





Os valores médios de MG (kg) e MG (%) foram maiores no grupo de 
adolescentes obesas em relação aos demais grupos assim como o grupo de moças 
com sobrepeso em relação ao grupo das eutróficas (p<0,001). Quanto a variável 
MLG (kg), as obesas apresentaram maiores valores que as demais (p<0,001), 
enquanto as eutróficas possuíram os maiores valores de MLG (%) quando 
comparadas as com sobrepeso e obesas (p<0,001). 
 Os grupos de moças obesas e com sobrepeso apresentaram maiores valores 
de MO (Kg) em relação ao grupo de eutróficas (p<0,001). Na variável MO (%) as 
obesas obtiveram os menores valores em comparação as eutróficas e com 
sobrepeso (p<0,001). Os dados referentes à composição corporal pela DXA estão 
expostos na tabela 6. 
 
TABELA 6 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS VARIAVEIS DE COMPOSIÇÃO 
CORPORAL POR DXA DE ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
Grupos 
Variáveis 







MG (kg) 38,04±7,73a*** 27,19±4,54b*** 16,48±2,84c*** 59,6 0,001 
MG (%) 45,80±4,48a*** 40,10±3,94b*** 30,29±4,39c*** 53,5 0,001 
MLG (kg) 41,60±5,30a** 37,73±3,46 35,59±3,07c*** 9,16 0,001 
MLG (%) 50,70±4,40a** 55,95±3,99 b*** 65,61±4,43c*** 49,5 0,001 
MO (Kg) 2,86±0,37 2,66±0,41b** 2,21±0,20c*** 13,5 0,001 
MO (%) 3,48±0,37 a** 3,93±0,35 4,08±0,36c*** 12,4 0,001 
MG = massa gorda; MLG = massa livre de gordura; MO = massa óssea; aObeso vs 






As médias e DP das variáveis das distribuições corporal por segmentos dos 
indivíduos do sexo masculino estão apresentadas na Tabela 7. Os três grupos de 
rapazes adolescentes apresentaram diferença na distribuição andróide e ginóide, em 
que os obesos obtiveram os maiores resultados comparados aos com sobrepeso 
seguido dos eutróficos (p<0,001). 
 As variáveis de MT localizada por segmentos corporais foram 
significativamente diferentes entre o três grupos, os valores mais elevados foram 
observados nos grupos obeso, seguido do grupo sobrepeso comparados ao grupo 
eutrófico (p<0,001). Os valores das variáveis MLG tronco, MLG braço e MLG perna 
foram semelhantes entre os três grupos de rapazes.  
 
TABELA 7 – DISTRIBUIÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL DOS SEGMENTOS 
POR DXA DE ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 
Grupos 
Variáveis 







Andróide  47,58±5,44a*** 36,30±7,90b*** 18,45±6,72c*** 66,1 0,001 
Ginóide 44,68±4,10a*** 36,82±4,97b*** 23,60±5,39c*** 66,9 0,001 
MT tronco (kg) 42,08±9,06a** 33,49±5,23b* 26,01±2,55c*** 20,6 0,001 
MT braço (kg) 9,35±1,40a* 8,09±1,42c* 6,64±0,8 c*** 15,6 0,001 
MT perna (kg) 33,91±6,20a** 27,31±3,44b* 21,73±2,15c*** 25,1 0,001 
MLG tronco (kg) 23,86±3,94 22,21±2,47 21,32±1,75 2,60 0,08 
MLG braço (kg) 5,89±1,03 5,86±1,04 5,70±0,71 0,14 0,86 
MLG perna (kg) 18,78±2,86 17,85±2,03 16,62±1,50 3,06 0,05 
MT = massa total; MLG = massa livre de gordura; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs 




A distribuição Andróide e Ginóide das moças adolescentes apresentaram-se 
diferente entre os três grupos, as obesas foram os que obtiveram os maiores 
resultados seguidas das com sobrepeso e as eutróficas consecutivamente 
(p<0,001). 
Os valores médios e DP das variáveis das distribuições corporal por 
segmentos das meninas adolescentes estão apresentadas na Tabela 8. O três 
grupos foram significativamente diferentes nas variáveis de MT localizada por 
segmentos corporais, os valores mais elevados foram observados nas obesas, 
seguido das com sobrepeso em comparação ao grupo de eutróficas (p<0,001).  
Os valores médios das variáveis MLG tronco (kg) e MLG perna (kg) foram 
maiores no grupo de adolescentes obesas em comparação aos grupos de com 
sobrepeso e eutróficas.  A variável MLG braço foi similar entre os três grupos. 
 
TABELA 8 – DISTRIBUIÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL DOS SEGMENTOS 
POR DXA DE ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
Grupos 
Variáveis 







Andróide 52,99±3,94a*** 46,03±4,24b*** 33,76±6,70c*** 61,6 0,001 
Ginóide 52,65±4,19a*** 49,69±3,71b*** 40,56±5,48c*** 31,6 0,001 
MT tronco (kg) 38,63±6,59a*** 30,44±3,21b** 24,63±1,82c*** 33,0 0,001 
MT braço (kg) 8,29±1,08a*** 6,83±0,81b** 5,53±0,74c*** 32,4 0,001 
MT perna (kg) 29,55±4,21a*** 24,52±2,82b** 20,45±1,74c*** 28,3 0,001 
MLG tronco (kg) 18,72±2,56 16,86±1,74 16,25±1,69c* 5,62 0,007 
MLG braço (kg) 4,36±0,98 4,01±0,37 3,76±0,48 2,70 0,07 
MLG perna (kg) 14,32±1,62a* 12,76±1,17 12,24±1,25c** 9,11 0,001 
MT = massa total; MLG = massa livre de gordura; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs 
Eutrófico; cObeso vs Eutrófico; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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 Os valores médios e DP dos marcadores pró e anti-inflamatório de 
adolescentes meninos estão expressos na Tabela 9. Os obesos apresentaram maior 
concentração de Leptina em comparação aos demais grupos que também obtiveram 
diferenças entre si (p<0,001). Enquanto a PCR foi a variável que se apresentou 
diminuída nos obesos em comparação aos demais grupos (p<0,001). As demais 
variáveis TNF-α, IL-6, IL-10, Adiponectina e Resistina não apresentaram diferença 
significativa entre nenhum dos três grupos de rapazes (p>0,05). 
 
TABELA 9 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DOS MARCADORES PRÓ E ANTI-
INFLAMATÓRIOS DE ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 
Grupos 
Variáveis 







TNF-α (pg/mL) 4,39±5,56 3,29 ±3,38 2,80±2,77 0,56 0,57 
PCR (ng/mL) 1,59±1,42a** 0,50±0,33 0,18±0,10c*** 11,2 0,001 
IL-6 (pg/mL) 2,14±2,08 1,36±0,87 1,00±0,41 2,58 0,08 
IL-10 (pg/mL) 0,26±0,20 0,34±0,14 0,31±0,16 0,65 0,52 
Adiponectina (ng/mL) 6,79±4,42 9,20±4,11 8,54±3,04 1,36 0,26 
Leptina (pg/mL) 24,15±7,38a*** 10,78±6,21b** 3,96±3,52c*** 38,4 0,001 
Resistina (ng/mL) 8,34±2,32 6,53±3,04 7,27±4,03 1,06 0,35 
TNF-α = fator de necrose tumoral alfa; PCR = proteína C reativa; IL-6 = Interleucina 6; IL-10 
= Interleucina 10;  aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs Eutrófico; cObeso vs Eutrófico 







As médios e DP dos marcadores pró e anti-inflamatório de adolescentes do 
sexo feminino estão apresentados na Tabela 10. As obesas apresentaram maior 
concentração de leptina em comparação as com sobrepeso (p<0,001), seguido das 
eutróficas (p<0,01) que também obtiveram diferenças entre si (p<0,05). Enquanto a 
resistina se apresentou valor elevado no grupo sobrepeso em comparação ao grupo 
eutrófico (p<0,01). As demais variáveis TNF-α, IL-6, IL-10, adiponectina e PCR não 
apresentaram diferença significativa entre nenhum dos três grupos de moças 
(p>0,05). 
 
TABELA 10 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DOS MARCADORES PRÓ E ANTI-
INFLAMATÓRIOS DE ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
Grupos 
Variáveis 







TNF-α (pg/mL) 3,27±3,66 1,65±0,73 1,99±1,12 2,39 0,10 
PCR (ng/mL) 3,72±2,88 3,51±3,31 1,60±2,23 2,48 0,09 
IL-6 (pg/mL) 1,91±1,16 2,29±2,23 2,59±3,88 0,29 0,74 
IL-10 (pg/mL) 0,42±0,21 0,41±0,17 0,94±2,32 0,83 0,44 
Adiponectina (ng/mL) 5,33±2,25 8,84±5,87 8,54±6,77 2,57 0,08 
Leptina (pg/mL) 65,23±26,05c** 42,09±18,04b* 21,84±10,17c*** 19,3 0,001 
Resistina (ng/mL) 7,46±3,70 9,50±3,73b** 4,88±9,50  7,81 0,001 
TNF-α = fator de necrose tumoral alfa; PCR = proteína C reativa; IL-6 = Interleucina 6; IL-10 
= Interleucina 10;  aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs Eutrófico; cObeso vs Eutrófico 






Os valores de carga movimentada no teste de 1RM de adolescentes do sexo 
masculino, tanto de membros inferiores (Leg Press) como superiores (Supino e 
Rosca direta) estão apresentados da Tabela 11. Todos os grupos de rapazes 
alcançaram valores similares de carga movimentada (p>0,05). 
 
TABELA 11 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS VARIAVEIS DE FORÇA 
MUSCULAR DE ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 
Grupos 
Variáveis 







Leg Press 206,68±53,30 195,41±52,93 193,33±38,45 0,30 0,73 
Supino 42,47±9,01 44,43±10,21 42,68±11,13 0,14 0,86 
Rosca 22,75±4,93 24,58±6,15 24,08±5,17 0,43 0,64 
CL Leg Press 240,60±56,87 222,73±55,87 215,07±38,55 0,90 0,41 
CL Supino 51,83±10,19 52,53±11,32 49,32±11,78 0,28 0,75 
CL Rosca Direta 32,10±5,93 32,68±7,40 30,72±5,78 0,30 0,74 
CL = carga levantada; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs Eutrófico; cObeso vs Eutrófico 










As cargas máximas movimentadas no teste de 1RM em adolescentes do sexo 
feminino estão expostas na Tabela 12, os valores estão expressos de maneira 
absoluta e Carga Levantada total, a qual considera a massa do segmento além da 
carga movimentada no aparelho (CL). As adolescentes obesas apresentaram 
maiores valores de carga movimentada absoluta nas variáveis Leg Press e Rosca 
direta quando comparadas as adolescentes com sobrepeso e estróficas (p<0,01). 
Quando os valores foram expressos em CL as moças obesas foram mais fortes que 
as eutróficas nos três testes (p<0,01), apenas na CL Rosca direta o valor foi maior 
que com sobrepeso (p<0,01) e as com sobrepeso e eutróficas apresentaram valores 
similares de CL em ambos os testes.  
 
TABELA 12 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS VARIAVEIS DE FORÇA 
MUSCULAR DE ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
Grupos 
Variáveis 




EUTRÓFICO   
(n=14) 
F P 
Leg Press 183,64±33,11a** 150,26±27,10 147,85±24,62c** 8,60 0,001 
Supino 31,86±4,39 29,91±4,05 28,24±4,53 2,89 0,06 
Rosca 19,26±2,70a* 17,10±2,46 16,14±2,76c** 6,23 0,004 
CL Leg Press 213,23±33,18 174,78±27,90 168,31±25,43c** 12,06 0,001 
CL Supino 40,16±4,67 36,74±4,33 33,77±4,94 c** 7,81 0,001 
CL Rosca Direta 27,56±3,35 a** 23,92±2,78 21,67±3,39 c*** 14,66 0,001 
CL = carga levantada; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs Eutrófico; cObeso vs Eutrófico 







Os valores de carga máxima movimentada no teste de 1RM nos membros 
superiores (Supino e Rosca direta) e inferiores (Leg Press) em termos absolutos, 
relativo à MC, MLG Total e à MLG localizada das regiões atuantes em cada teste de 
força estão apresentados na Tabela 13. Os adolescentes obesos apresentaram os 
menores valores de carga movimentada nos três testes de força máxima em relação 
aos com sobrepeso e eutróficos quando a carga movimentada foi expressa relativa à 
MC (p<0,001). Quando os valores foram expressos pela MLG e MLG localizada, os 
rapazes não apresentaram valores similares entre os grupos (p>0,05).   
 
TABELA 13 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS VARIAVEIS DE FORÇA 
MUSCULAR RELATIVA DOS ADOLESCENTES DO SEXO 
MASCULINO. 
               Grupos 
Variáveis 







CL Leg Press/MC 2,64±0,49 2,97±0,46 b** 3,63±0,62 c*** 12,1 0,001 
CL Supino/MC 0,56±0,07 a* 0,70±0,11 0,83±0,17 c*** 16,1 0,001 
CL Rosca Direta/MC 0,35±0,05 a** 0,43±0,06 b* 0,51±0,08 c*** 19,4 0,001 
CL Leg Press/MLG (kg) 4,60±0,80 4,45±0,70 4,53±0,68 0,12 0,88 
CL Supino/MLG (kg) 0,98±0,08 1,05±0,13 1,03±0,21 0,75 0,47 
CL Rosca Direta/MLG (kg) 0,61±0,06 0,65±0,09 0,64±0,10 0,88 0,42 
CL Leg Press/MLG da perna 12,79±2,32 12,34±1,96 12,96±2,14 0,27 0,76 
CL Supino/MLG do tronco 2,17±0,24 2,35±0,32 2,31±0,48 1,03 0,36 
CL Rosca Direta/MLG do braço 5,44±0,37 5,54±0,44 5,37±0,61 0,37 0,68 
CL = carga levantada; MLG = massa livre de gordura; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs 





Na Tabela 14 estão apresentadas as correções dos valores obtidos no teste 
de 1RM nos membros superiores (Supino e Rosca direta) e inferiores (Leg Press) 
em termos absolutos, relativo à MC, MLG Total e à MLG localizada das regiões 
atuantes em cada teste de força realizada nas moças. 
As adolescentes obesas apresentaram os menores valores de carga 
movimentada nos três testes de 1RM quando corrigido pela MC em comparação as 
com sobrepeso seguido das eutróficas (p<0,01). Para as demais correções os 
valores foram similares entre os grupos (p>0,05). 
 
TABELA 14 – MÉDIAS E DESVIOS-PADRÃO DAS VARIAVEIS DE FORÇA 
MUSCULAR RELATIVA DOS ADOLESCENTES DO SEXO 
FEMININO 
                Grupos 
Variáveis 







CL Leg Press/MC 2,57±0,49  2,56±0,32 b** 3,06±0,44 c** 7,04 0,002 
CL Supino/MC 0,48±0,06 a* 0,54±0,05 b** 0,61±0,08 c*** 14,9 0,001 
CL Rosca Direta/MC 0,33±0,03 0,35±0,02 b** 0,39±0,04 c*** 13,2 0,001 
CL Leg Press/MLG (kg) 5,14±0,69 4,65±0,67 4,72±0,58 2,95 0,06 
CL Supino/MLG (kg) 0,97±0,09 0,97±0,10 0,95±0,12 0,28 0,75 
CL Rosca Direta/MLG (kg) 0,66±0,06 0,63±0,05 0,61±0,08 2,69 0,07 
CL Leg Press/MLG da perna 14,92±2,16 13,73±2,25 13,75±1,68 1,94 0,15 
CL Supino/MLG do tronco 2,16±0,24 2,18±0,28 2,08±0,30 0,58 0,56 
CL Rosca Direta/MLG do braço 6,92±3,78 5,96±0,60 5,75±0,44 1,25 0,29 
CL = carga levantada; MLG = massa livre de gordura; aObeso vs Soprepeso; bSobrepeso vs 





Os valores dos coeficientes da correlação de Pearson nas amostras 
masculinas entre as variáveis CL nos testes de FM, composição corporal e variáveis 
antropométricas estão apresentados na Tabela 15. O teste de FM CL Leg press foi 
moderadamente correlacionado com as variáveis o IMC-z (Leg Press r=0,38, 
P=0,05; e fortemente com a MLG (CL Leg Press r=0,75, P=0,00; CL Supino r=0,74; 
P=0,00 e CL Rosca Direta r=0,72; P=0,00). O %G apresentou fraca correlação em 
todos os testes de força muscular. 
 
TABELA 15 – MATRIZ DE VALORES DOS COEFICIENTES DE CORRELAÇÃO DE 
PEARSON ENTRE AS CARGAS LEVANTADAS DE LEG PRESS, 
SUPINO E ROSCA DIRETA COM VARIÁVEIS 
ANTROPOMÉTRICAS, COMPOSIÇÃO CORPORAL DOS 
ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 



















%MG   , ,293 ,195 ,077 ,061 












CL Supino      ,930
**
 
Correlação de Person *p<0,05; **p<0,01. 
IMC = índice de massa corporal; IMCz = índice de massa corporal escore z; CA = 
Circunferência Abdominal; %G = percentual de gordura; MLG = massa livre de gordura;    







Nos grupos de femininos, os testes de FM demonstraram moderada 
correlação com o IMC-z (CL Leg press r=0,56, P=0,00; CL Supino r=0,60; P=0,00 e 
CL Rosca r=0,69; P=0,00), MLG (CL Leg Press r=0,68, P=0,00; CL Supino r=0,64; 
P=0,00 e CL Rosca r=0,73; P=0,00), e de fraca correlação com o %G (CL Leg Press 
r=0,32; P=0,01; CL Supino r=0,36; P=0,00 e CL Rosca Direta r=0,55; P=0,00) das 
moças. Os valores dos coeficientes da correlação de Pearson entre CL nos testes 
de força, composição corporal e variáveis antropométricas estão apresentados na 
Tabela 16. 
 
TABELA 16 – MATRIZ DE VALORES DOS COEFICIENTES DE CORRELAÇÃO DE 
PEARSON ENTRE AS CARGAS LEVANTADAS DE LEG PRESS, 
SUPINO E ROSCA DIRETA COM VARIÁVEIS 
ANTROPOMÉTRICAS, COMPOSIÇÃO CORPORAL DOS 
ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
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Correlação de Person *p<0,05; **p<0,01. 
IMC = índice de massa corporal; IMCz = índice de massa corporal escore z; CC = 
Circunferência Abdominal; %G = percentual de gordura; MLG = massa livre de gordura;    








As correlações entre as variáveis antropométricas e composição corporal com 
marcadores de RI estão apresentados na Tabela 17. Nos rapazes, pode-se observar 
correlação moderada do IMC-z (Insulinemia r=0,54, P=0,00 e HOMA-IR r=0,55, 
P=0,00), CC (Insulinemia r=0,45, P=0,01 e HOMA-IR r=0,42, P=0,01) e %G 
(Insulinemia r=0,55, P=0,00 e HOMA-IR r=0,58, P=0,00). 
A variável QUICKI foi inversamente correlacionada com as variáveis 
antropométricas e de composição corporal (IMC-z r=-0,61, P=0,00; CC r=-0,50, 
P=0,01 e %G r=-0,64, P=0,00). 
 
TABELA 17 – CORRELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS E 
COMPOSIÇÃO CORPORAL COM MARCADORES DE 
RESISTENCIA INSULINICA DOS ADOLESCENTES DO SEXO 
MASCULINO 
 INSULINEMIA GLICEMIA  HOMA-IR QUICKI 
IMC-z ,547** -,036 ,559** -,610** 
CA ,450** -,135 ,429** -,500** 
%MG ,558** ,059 ,585** -,642** 
MLG ,035 -,158 ,004 -,077 
Correlação de Pearson *p<0,05; **p<0,01. 
IMC-z = índice de massa corporal escore z; CA = Circunferência Abdominal; %G = 











As moças adolescentes apresentaram correlação de Pearson moderada de 
IMC-z (Insulinemia r=0,50, P=0,00 e HOMA-IR r=0,50, P=0,00) e CC (Insulinemia 
r=0,53, P=0,00 e HOMA-IR r=0,53, P=0,00), enquanto que a variável QUICKI foi 
inversamente correlacionada com as variáveis antropométricas e de composição 
corporal (IMC-z r=-0,56, P=0,00; CC r=-0,57, P=0,00, %G r=-0,49, P=0,00 e MLG r=-
0,43, P=0,01) (Tabela 18). 
 
TABELA 18 – CORRELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS E 
COMPOSIÇÃO CORPORAL COM MARCADORES DE 
RESISTENCIA INSULINICA DOS ADOLESCENTES DO SEXO 
FEMININO 
Correlação de Pearson *p<0,05; **p<0,01. 
IMC-z = índice de massa corporal escore z; CA = Circunferência Abdominal; %G = 












 INSULINEMIA GLICEMIA HOMA-IR QUICKI 
IMC-z ,507** ,212 ,501** -,569** 
CA ,530** ,248 ,530** -,576** 
%MG ,395** ,179 ,382** -,491** 
MLG ,550** ,237 ,567** -,439** 
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Os valores dos coeficientes da correlação de Pearson nas amostras 
masculinas entre as variáveis antropométricas e de composição corporal com 
marcadores pró e anti-inflamatórios apresentados na Tabela 19, revelaram forte 
correlação com a leptina (IMC-z r=0,77, P=0,00; CA r=0,73, P=0,00 e %G r=0,85, 
P=0,00) nos rapazes. 
 
TABELA 19 – CORRELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS E 
COMPOSIÇÃO CORPORAL COM MARCADORES 
INFLAMATÓRIOS DOS ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 
Correlação de Pearson *p<0,05; **p<0,01. 
IMC-z = índice de massa corporal escore z; CA = Circunferência Abdominal; %G = 
percentual de gordura; MLG = massa livre de gordura; PCR = proteína C-reativa; IL-6 = 













 PCR IL-10 IL-6 TNF-α Resistina Adiponectina Leptina 
IMC-z ,473** -,185 ,341* ,132 ,179 -,146 ,779** 
CA ,356* -,145 ,326* ,019 ,119 -,194 ,737** 
%MG ,535** -,218 ,396* ,102 ,246 -,170 ,852** 
MLG ,083 ,186 -,124 -,121 -,193 -,068 ,229 
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Assim como nos rapazes, os valores dos coeficientes da correlação de 
Pearson entre as variáveis antropométricas e de composição corporal com 
marcadores pró e anti-inflamatórios nas moças adolescentes revelaram forte 
correlação com a leptina (IMC-z r=0,70, P=0,00; CA r=0,68, P=0,00 e %G r=0,77, 
P=0,00) (Tabela 20). 
 
TABELA 20 – CORRELAÇÃO ENTRE VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS E 
COMPOSIÇÃO CORPORAL COM MARCADORES 
INFLAMATÓRIOS DOS ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
 PCR IL-10 IL-6 TNF-α Resistina Adiponectina Leptina 
IMC-z ,311* -,155 -,063 ,245 ,275* -,188 ,705** 
CA ,182 -,130 -,193 ,228 ,209 -,378** ,683** 
%MG ,320* -,288* -,129 ,240 ,337* -,067 ,777** 
MLG ,131 -,031 -,022 ,137 ,043 -,107 ,344* 
Correlação de Pearson *p<0,05; **p<0,01. 
IMC-z = índice de massa corporal escore z; CA = Circunferência Abdominal; %G = 
percentual de gordura; MLG = massa livre de gordura; PCR = proteína C-reativa; IL-6 = 












As variáveis de FM, representada na Tabela 21 como CL, não apresentaram 
correlações significativas entre os marcadores de RI nos adolescentes do sexo 
masculino. 
 
TABELA 21 – CORRELAÇÃO ENTRE AS CARGAS LEVANTADAS DE LEG 
PRESS, SUPINO E ROSCA DIRETA COM MARCADORES DE 
RESISTENCIA INSULINICA DOS ADOLESCENTES DO SEXO 
MASCULINO 
 INSULINEMIA  GLICEMIA HOMA-IR QUICKI 
CL Leg Press -,100 -,208 -,144 ,071 
CL Supino -,162 -,167 -,200 ,196 
CL Rosca direta -,063 -,225 -,112 ,120 
Correlação de Pearson *p<0,05; **p<0,01; CL = carga levantada 
 
As variáveis de CL que representa a FM das moças adolescentes foram 
positivamente correlacionadas com os marcadores de RI, insulinemia e o índice 
HOMA-IR (p<0,05). Enquanto que o índice QUICKI foi inversamente correlacionado 
com a FM dos membros superiores (CL Rosca) (p=0,01) (Tabela 22). 
 
TABELA 22 – CORRELAÇÃO ENTRE AS CARGAS LEVANTADAS DE LEG 
PRESS, SUPINO E ROSCA DIRETA COM MARCADORES DE 
RESISTENCIA INSULINICA DOS ADOLESCENTES DO SEXO 
FEMININO 
 INSULINEMIA GLICEMIA HOMA-IR QUICKI 
CL Leg Press ,339* ,140 ,352* -,237 
CL Supino ,276* ,174 ,297* -,265 
CL Rosca direta ,402** ,183 ,407** -,431** 




Os valores dos coeficientes da correlação de Pearson nas amostras 
masculinas entre as variáveis de FM com marcadores pró e anti-inflamatórios 
apresentados na Tabela 23, não apresentaram resultados expressivos. 
TABELA 23 – CORRELAÇÃO ENTRE AS CARGAS LEVANTADAS DE LEG 
PRESS, SUPINO E ROSCA DIRETA COM MARCADORES 
INFLAMATÓRIOS EM ADOLESCENTES DO SEXO MASCULINO 
Correlação de Pearson *p<0,05; **p<0,01. 
CL = carga levantada; PCR = proteína C-reativa; IL-6 = interleucina 6 ; IL-10 = interleucina 
10 ;  TNF-α = fator de necrose tumoral alfa. 
 
As variáveis de CL, que representam a FM das moças adolescentes foram 
moderada e positivamente correlacionadas com a leptina (Leg press r=0,33, P=0,01; 
Supino r=0,41, P=0,00 e Rosca r=0,53, P=0,00) (Tabela 24). 
 
TABELA 24 – CORRELAÇÃO DE PEARSON ENTRE AS CARGAS LEVANTADAS 
DE LEG PRESS, SUPINO E ROSCA DIRETA COM MARCADORES 
INFLAMATÓRIOS DOS ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO 
Correlação de Pearson *p<0,05; **p<0,01; CL = carga levantada; PCR = proteína C-reativa; 
IL-6 = interleucina 6 ; IL-10 = interleucina 10 ;  TNF-α = fator de necrose tumoral alfa. 
  
 PCR IL-10 IL-6 TNF-α Resistina Adiponectina Leptina 
CL Leg Press -,085 -,107 -,215 ,052 -,196 -,104 ,101 
CL Supino -,133 -,001 -,204 -,099 -,247 -,058 -,026 
CL Rosca -,088 ,025 -,207 -,158 -,282 -,123 -,058 
 PCR IL-10 IL-6 TNF-alfa Resistina Adiponectina Leptina 
CL Leg press ,143 ,058 ,103 -,007 ,049 -,091 ,333
*
 
CL Supino ,175 -,008 ,077 ,124 ,130 -,191 ,410
**
 




5. DISCUSSÃO  
A força muscular é componente da aptidão física de jovens adolescentes, que 
contribui para a manutenção da saúde (PETROSKI et al., 2011).  Pesquisas indicam 
que a obesidade e baixos níveis de aptidão muscular são fatores de risco para RI na 
população infantojuvenil (BENSON et al., 2008; ARTERO et al., 2011). Além disso, a 
obesidade e baixos níveis de aptidão física parecem estar relacionados a processos 
inflamatórios crônicos (ARTERO et al., 2014). Nesse sentido, avaliar a composição 
corporal e FM é ferramenta fundamental para diagnóstico precoce das alterações 
nessa população, principalmente ao relacionar essas medidas com os indicadores 
de risco para doenças crônicas decorrentes da obesidade. 
Dessa forma, este estudo avaliou e comparou níveis de força muscular de 
membros inferiores e superiores com os indicadores de composição corporal, 
resistência insulínica, marcadores pró e anti-inflamatórios em adolescentes obesos e 
não obesos, afim de verificar se testar a FM nesta população pode ser um meio de 
identificar indivíduos que apresentem complicações da obesidade, além de avaliar 
as sobrecargas em membros superiores e inferiores possuem relação com os perfis 
metabólicos. As diferenças na composição corporal entre os adolescentes eram 
esperadas em virtude da divisão dos grupos. Adolescentes obesos do sexo 
masculino e feminino apresentaram MC, IMC-z, CA e MG mais elevados quando 
comparados aos com sobrepeso e eutróficos.  
Na presente pesquisa, a FM absoluta de membros superiores e inferiores de 
rapazes apresentou-se de maneira similar entre os três grupos. Estes resultados 
opõem-se a pesquisas que encontraram maior FM absoluta em meninos 
adolescentes com obesidade extrema (ABDELMOULA et al., 2012), meninas obesas 
(LOPES et al., 2013) e em crianças e adolescentes obesas de ambos os sexos 
(RAUCH et al., 2012; TSIROS et al., 2013) quando comparados aos seus controles 
com peso adequado.  Além disso, a FM de membros superiores e inferiores 
possuem fraca correlação positiva com as variáveis IMC-z e CA nos rapazes da 
presente pesquisa. Esses resultados podem estar relacionados às características 
existentes da amostra, pois neste estudo os meninos apresentaram IMC mais baixos 
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do que mostrado em outros estudos, diferença na faixa etária e gênero, além dos 
métodos de avaliações da FM utilizados.  
Entretanto, as adolescentes obesas do sexo feminino apresentaram maior FM 
absoluta tanto nos membros superiores (Rosca Direta) como nos membros inferiores 
(Leg Press) quando comparadas as com sobrepeso e eutróficas. Esses achados 
coincidem com estudos que verificaram maiores valores de FM de membros 
superiores em mulheres obesas (ZOELLER et al., 2008) e crianças obesas de 
ambos os sexos (TSIROS et al., 2013). Essas diferenças podem ser atribuídas à 
presença de perfil metabólico alterado entre os obesos (KERN; SIMSOLO; 
FOURNIER, 1999), o que pode gerar estado anabólico sistêmico em indivíduos 
obesos quando associado à sobrecarga adicional na estrutura músculo esquelética 
devido ao excesso de peso (TSIROS et al., 2013).  
As diferenças dos resultados encontrados no teste de FM entre os gêneros da 
população estudada nessa pesquisa, explica-se pelas diferenças encontradas na 
composição corporal dos adolescentes, pois a variável que possui a maior 
correlação com os resultados do teste de FM, a MLG, apresenta-se igualmente entre 
os grupos de rapazes, enquanto que nas moças essa variável encontra-se mais 
elevada nos grupos com maior peso. Essas informações excluem possíveis fatores 
de confusão quanto ao protocolo de familiarização e aplicabilidade do teste de 1RM. 
Outros fatores de confusão são sugeridos por autores na literatura, que 
podem ser atribuídos a essas diferenças na FM absoluta entre os grupos. Tonson et 
al. (2008) relataram que a FM pode sofrer alterações devido ao processo de 
crescimento e maturação, independente do sexo. Correspondentes a esse processo, 
autores têm elencado a adaptação neuromuscular como fator concomitante a 
obesidade nas diferenças encontradas na população infantojuvenil, que ocorrem em 
indivíduos obesos pela sobrecarga de massa corporal em membros inferiores 
(LOPES et al., 2013; TSIROS et al., 2013).  
Portanto, a aptidão física é forte preditor individual do estado de saúde no 
futuro. Em conjunto com a aptidão cardiorrespiratória, a FM tem sido cada vez mais 
reconhecida na patogênese e prevenção de doenças crônicas (ARTERO et al., 
2012), e se associa de forma independente com riscos metabólicos na população 
infantojuvenil (STEENE-JOHANNESSEN et al., 2009). Nos últimos anos, a 
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população jovem se tornou menos ativa, incentivadas principalmente pelo avanço 
tecnológico, o que acarretou em maior proporção de comorbidades associados ao 
excesso de peso (LANDRY; DRISCOLL, 2012). 
Na presente pesquisa os grupos de adolescentes obesos e com sobrepeso, 
masculino e feminino apresentaram níveis mais elevados da variável PAS em 
comparação aos eutróficos. Corroborando com o estudo de WOO et al., (2012), que 
também verificaram PAS aumentada em um grupo de crianças e adolescentes com 
excesso de peso do sexo masculino em comparação aos indivíduos com peso 
normal. Esses resultados podem ser explicados pela relação do IMC elevado com 
hipertensão arterial alterada (CHRISTOFARO et al., 2009; MORAES et al., 2011). 
Porém, alguns estudos apontam que o aumento da prevalência de casos de PA 
elevada em adolescentes esteja relacionado à adiposidade abdominal (WERNECK 
et al., 2015).  
Os resultados deste estudo indicaram que os grupos de rapazes foram 
similares quanto a PAD dos três grupos. No entanto, as moças obesas e com 
sobrepeso mostraram maiores níveis de PAD que as eutróficas. Esses resultados 
corroboram com estudo que verificou a prevalência elevada de medidas 
hipertensivas em escolares com excesso de peso, sendo o IMC a variável que mais 
se correlacionou com a PA (LEITE et al., 2009c). Nesta perspectiva, verificou-se que 
a prevalência da hipertensão arterial em crianças e adolescentes se eleva de 
maneira progressiva à medida que o IMC aumenta (SOROF et al., 2004). O que 
sugere a necessidade de controle da obesidade na juventude como atenção primaria 
que visa manutenção da saúde, além do diagnóstico precoce da PA elevada para 
reduzir morbidades e evolução da doença em longo prazo (FALKNER et al., 2008). 
Estudos encontraram relação entre obesidade e fatores de risco como 
dislipidemias  (PAVÃO et al., 2015), resistência insulínica (GOBATO et al., 2014), 
DM2 e doença cardiovascular. Além disso, o excesso de peso em crianças e 
adolescentes também é fator determinante para a manifestação de dislipidemias 
(GUTIN et al., 2005).  Níveis elevados de lipídios e glicemia no sangue têm sido 
relatados em adolescentes com excesso de peso, independente do condicionamento 
físico (MESA et al., 2006). Neste estudo, a glicemia, CT, HDL-c, LDL-c e TAG foram 
semelhantes entres os grupos obeso, sobrepeso e eutrófico de adolescentes 
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masculinos e femininos. Esses resultados opõem-se a estudos que encontraram 
maiores valores de dislipidemia em adolescentes obesos (LEITE et al., 2009a; LEE 
et al., 2010; SILVA et al., 2014). 
No entanto, para melhor compreensão da presença de fatores lipídicos 
alterados na obesidade infantojuvenil, realizou-se distribuição das frequências das 
alterações dessas variáveis, que não apresentaram diferenças significativas entre os 
grupos, sendo que o HDL-c baixo é a variável mais presente nos adolescentes do 
sexo masculino. Provavelmente atribuído ao sedentarismo destes adolescentes que, 
independente da composição corporal, reduz o HDL-c, cuja concentração está 
associada à prática de atividade física (LEITE et al., 2009b). Enquanto que as 
alterações mais presentes nas moças adolescentes foram o CT e TAG elevados. 
Deste modo, embora o presente estudo não tenha comparado rapazes e moças, 
esses resultados corroboram com estudos que verificaram maiores níveis de TAG 
nas meninas do que em meninos (ARTERO et al., 2011).  
A resistência insulínica prejudica resposta celular à insulina devido disfunção 
no metabolismo da glicose, associada ao aumento do risco cardiovascular 
(MINIELLO et al., 2014). Neste sentido, a RI tem sido apontada como problema de 
saúde coletiva inclusive em crianças e adolescentes. As variáveis relacionadas à RI 
neste estudo mostraram que os grupos de obesos, masculino e feminino possuem 
maiores concentrações médias de insulina, índices HOMA-IR e menores índices 
QUICKI. Esses resultados corroboram com estudo que obesos apresentaram maior 
frequência de concentração de insulinemia basal e índice HOMA-IR elevado e de 
índice QUICKI reduzido em comparação aos grupos eutróficos (LEITE, 2005). 
Diagnóstico de distúrbios lipídicos, resistência à insulina e diabetes está cada vez 
mais frequente na população infantojuvenil, junto à obesidade, caracterizada pelo 
IMC ou CA possui estreita relação com o agravo da SMet na vida adulta 
(SCHWANDT et al., 2010).  
Destacam-se ainda na presente pesquisa, as moças adolescentes obesos 
apresentarem maior concentração de Insulina e índice HOMA-IR quando 
comparados aos eutróficos, além de possuir menor índice QUICKI. Como resultado 
deste estado anabólico, as moças adolescentes obtiveram moderada e positiva 
correlação com as variáveis antropométricas, e, além disso, vale ressaltar que as 
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adolescentes obesas apresentaram maior MLG que as eutróficas, diferente dos 
resultados encontrados nos rapazes.  Sendo assim, apenas as moças apresentaram 
correlação desta variável com os marcadores de RI. Artero et al. (2011) encontraram 
correlação inversa do índice HOMA-IR com aptidão cardiorrespiratória e muscular 
em uma amostra de adolescentes com peso adequado de ambos os sexos. 
Contudo, nesta pesquisa não houve nenhuma correlação significativa dos 
marcadores de RI com os níveis de FM em adolescentes masculinos. Enquanto que 
nas adolescentes a FM de membros superiores foi moderada e inversamente 
correlacionada com o índice QUICKI. Essas diferenças podem ser justificadas pelas 
diferenças de composição corporal entre os dois estudos, e o referido estudo ter 
utilizado testes de campo, enquanto neste foi utilizado o método de 1RM. 
Além das medidas antropométricas, a composição corporal faz parte dos 
componentes de avaliação do estado nutricional, visando a identificação precoce de 
possíveis comprometimentos em consequência da obesidade (ENGELEN et al., 
2012). Nesta pesquisa, a insulinemia e o índice HOMA-IR foram moderados e 
diretamente correlacionados com variáveis antropométricas e de composição 
corporal dos adolescentes, de ambos os sexos. Porém, a MLG apenas se 
correlacionou diretamente com os marcadores de RI e inversamente com o índice 
QUICKI nas moças. O IMC-z e a CA foram as vaiáveis que mais se correlacionaram 
com os marcadores de RI.  
Embora poucos estudos sejam encontrados na população jovem e existam 
algumas divergências quanto a definições de qual a medida antropométrica se 
correlaciona melhor com os componentes da SMet e RI (GOBATO et al., 2014). 
Maior massa óssea e muscular, bem como maiores níveis de FM absoluta 
alcançados por adolescentes (ABDELMOULA et al., 2012; LOPES et al., 2013) e 
crianças (TSIROS et al., 2013) obesos quando comparado a não obesos tem sido 
relatado em estudos, atribuídos a presença de perfil metabólico alterado entre os 
obesos, com maiores níveis de insulina (KERN; SIMSOLO; FOURNIER, 1999). Fator 
que pode gerar estado anabólico sistêmico em indivíduos obesos quando associado 
à sobrecarga adicional na estrutura músculo esquelética devido ao excesso de peso 
(TSIROS et al., 2013).  
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Neste estudo, com a utilização de equipamento DXA, verificou-se que os 
grupos de rapazes adolescentes foram semelhantes quanto à quantidade de MLG, 
porém os valores percentuais de MLG foram maiores nos grupos eutróficos seguidos 
dos com sobrepeso em comparação aos obesos que também apresentaram maior 
MO que os eutróficos. Todavia, os resultados encontrados no grupo de moças 
adolescentes obesas corroboram com os achados da literatura, apresentando maior 
quantidade de MLG e MO que as eutróficas. Entretanto, assim como nos rapazes, 
os percentuais de MLG foram maiores nos grupos de adolescentes eutróficas 
seguidas das com sobrepeso em comparação às obesas. Esses achados também 
foram descritos por Gong et al. (2012) e Boeke et al. (2013) que também verificaram 
maior quantidade e menor percentual de MLG em adolescentes obesos quando 
comparados ao grupo controle. Essa inversão pode ser explicada pela desigualdade 
na quantidade de gordura corporal entre os indivíduos, o que pode influenciar a MC 
dos diferentes grupos. 
Por outro lado, Abdelmoula et al. (2012) verificaram que rapazes 
adolescentes obesos severos possuem maior MLG quando comparados ao grupo 
controles com peso adequado, o que foi corroborado com Tsiros et al., (2013), que 
também constataram maiores quantidades de MLG em crianças obesas de ambos 
os sexos. Entretanto, acredita-se que as divergências ocorridas em relação a estes 
estudos devem-se as características dos grupos pesquisados, o intuito destas 
pesquisas foram verificar os efeitos do tecido adiposo em adolescentes com 
obesidade severa e crianças obesas de ambos os sexos, enquanto o presente 
estudo foi realizado com adolescentes obesos e com sobrepeso, que estavam 
próximos do índice de divisão do estado nutricional.  
Pesquisas têm apontado também que adolescentes com maior adiposidade 
possuem maior massa óssea, sugerindo que esta associação é devido à maior MLG 
(GRACIA-MARCO et al., 2012; LOPES et al., 2013). Entretanto, neste estudo, 
apenas o grupo de adolescentes obesas apresentou maiores níveis de MLG que 
com sobrepeso e eutróficos, apesar da MO ter sido maior nos grupos de 
adolescentes obeso masculino e feminino quando comparados aos eutróficos. Desta 
forma, a obesidade estimula a MO pela sobrecarga causada pelo excesso de peso, 
porém essa sobrecarga não é o suficiente para favorecer aumento da MLG. 
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Diferenças neuromusculares de membros superiores e inferiores podem estar 
sendo influenciadas por alterações funcionais proporcionadas com a variação de 
composição corporal em indivíduos obesos (LOPES et al., 2013). Diante disso, a 
avaliação da composição corporal com DXA proporciona análise da composição por 
segmento corporal (LEE; GALLAGHER, 2008). Explorando-se dessa tecnologia, ao 
examinar a composição corporal por regiões anatômicas, pode-se observar que 
apesar das MT dos segmentos (tronco, braço e perna) apresentarem maiores taxas 
em obesos seguidos dos com sobrepeso e eutróficos, as MLG dos segmentos (MLG 
localizada) dos três grupos foram similares. Resultado também observado por 
Abdelmoula et al. (2012) em sua amostra de rapazes severamente obesos ao avaliar 
somente a composição MLG da coxa.  
Os resultados de MT dos segmentos também foram observados valores mais 
elevados nas moças obesas seguido das com sobrepeso e eutróficas. Entretanto, as 
obesas apresentaram maior MLG localizada de membros inferiores (MLG da Perna) 
e do tronco (MLG do tronco) quando foram comparadas às com sobrepeso e 
eutróficas. Alguns pesquisadores têm atribuídos esses resultados a adaptação 
neuromuscular acarretada pela sobrecarga mecânica que o excesso de peso exerce 
sobre as estruturas articulares de indivíduos obesos (LOPES et al., 2013). 
Para melhor analise da quantidade de carga movimentado em cada teste de 
1RM, a FM também foi apresentada como CL, para a qual foi considerada a carga 
total utilizada no equipamento e MT do membro deslocado na execução de cada 
exercício. Mesmo após essa correção todas as variáveis de FM dos adolescentes 
masculinos permaneceram similares, enquanto que com essa correção o teste de 
supino das adolescentes femininas seguiu a mesma tendência das outras variáveis 
de FM, que também apresentou maiores níveis nas obesas comparadas às com 
sobrepeso e eutróficas.  
Em virtude dos grupos terem sidos alocados por estado nutricional (IMC-z), os 
resultados de FM, após serem transformados em CL, foram expresso relativos às 
variáveis de composição corporal, para corrigir possíveis tendências especificas de 
gênero na variação da obesidade. Mediante isso, a FM, ao ser expressa relativa à 
MC, os grupos de adolescentes obesos, masculino e feminino, apresentaram 
menores valores médios de FM em relação aos grupos com sobrepeso seguidos dos 
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indivíduos eutróficos nos três testes em que foram submetidos. Esses resultados 
podem ser atribuídos a maior percentual de MLG em adolescentes masculinos e 
femininos eutróficos em relação aos grupos sobrepeso e obeso.  Esses resultados 
têm sido contraditório aos encontrados na literatura. Em estudo com crianças e 
adolescentes, que após verificar maior força absoluta de extensores do joelho, ao 
ser ajustar os dados relativos à MC, a FM de extensores do joelho foi inferior e 
inversamente relacionado ao porcentual de gordura em obesos (TSIROS et al., 
2013). 
Por outro lado, o presente estudo verificou também a composição corporal 
segmentada dos membros superiores e inferiores para melhor compreensão da 
relação da MLG com a FM de indivíduos obesos. Em adultos, a correção dos testes 
de força pela MLG tem apontado similaridade na força de homens e mulher após os 
resultados de FM absoluta serem corrigidos, mesmo apresentando maior MLG que 
indivíduos com peso normal (LAFORTUNA et al., 2005). Corroborando com esta 
pesquisa em adultos, as amostras de adolescentes deste estudo não apresentaram 
diferenças significativas quando os resultados de FM foram expressos relativamente 
a MLG. Abdelmoula et al. (2012), ao analisar o torque máximo do joelho, 
observaram FM absoluta maior nos adolescentes obesos, e ao corrigir pela MLG os 
resultados se tornaram equivalentes aos eutróficos, assim como a amostra de 
moças adolescentes neste estudo. Acredita-se que a divergência entre esses 
resultados deve-se a maior quantidade de MLG no grupo de adolescentes 
severamente obesos, resultado este, similar a amostra de adolescentes obesas 
neste estudo. 
Esses resultados corroboram com estudo que verificou que a FM exercida por 
músculos dos membros superiores de crianças e adolescentes pode ser explicada 
pela quantidade muscular ao invés de alterações fisiológicas ou neurais (TONSON 
et al., 2008), em consequência das adaptações neuromusculares que ocorrem em 
indivíduos obesos pela sobrecarga de massa corporal em membros inferiores 
(LOPES et al., 2013; TSIROS et al., 2013). Nesse sentido, Abdelmoula et al. (2012) 
corrigiram ainda seus resultados de torque de extensores do joelho pela MLG 
localizada da coxa, estratificação esta proporcionada pela DXA, desta forma os 
meninos obesos voltaram a expressar maior FM que eutróficos. Entretanto, na 
presente pesquisa, quando realizada a correção pela MLG do segmento utilizado, 
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proporcionado pelos dados extraídos do equipamento DXA, os resultados se 
tornaram equivalentes tanto em membros superiores como em inferiores em todos 
os grupos de meninos e meninas adolescentes. Nos meninos, esses resultados são 
atribuídos a distribuição de MLG, que apesar das diferenças de IMC e MT dos 
segmentos entre os grupos, a MLG localizada de membros superiores e inferiores 
foram semelhantes entre os três grupos. Enquanto que nas meninas, a obesidade 
parece oferecer possíveis prejuízos na função neuromuscular nas obesas, visto que 
apresentaram maiores valores de MLG localizada nos membros inferiores e no 
tronco. Por outro lado, é importante destacar que a distribuição do excesso de 
gordura corporal pode ocorrer de maneiras diferentes entre gêneros na adolescência 
(OLIVEIRA et al., 2004).  
Pesquisas apontam que o acúmulo de gordura abdominal tem sido relacionado 
aos fatores de riscos para doença cardiovascular e inversamente associada à 
aptidão física (ORTEGA et al., 2010). Sua prevalência é alta na adolescência, 
podendo chegar a mais de 50% em países desenvolvidos (SUDER et al., 2015). No 
presente estudo, a CA apresentou moderada correlação com a FM de membros 
inferiores e do tronco, enquanto que os resultados do testes de FM foram 
diretamente correlacionados com a CA nas meninas adolescentes. De acordo com 
Silva et al. (2014), a composição corporal de crianças e adolescentes se 
correlacionam com o aumento da camada íntima média, e demonstra inversa 
correlação com a MLG, HDL-c e aptidão cardiorrespiratória (VO2). Na presente 
pesquisa, as variáveis antropométricas (IMC-z, CA e MLG) se correlacionaram com 
os níveis de FM ao serem avaliadas isoladamente, demonstrando que a FM absoluta 
de membros superiores e inferiores se correlaciona, de forma mais intensa, com a 
MLG nos meninos e com o IMC-z nas meninas.  
Além disso, a adiposidade corporal aumentada está associada à presença de 
estado inflamatório crônico, que tem sido relacionado com o desenvolvimento de 
patologias, como a doença cardiovascular, aterosclerose e DM2 (PEREIRA-
LANCHA; CAMPOS-FERRAZ; LANCHA, 2012). Uma das principais características 
do acumulo excessivo de tecido adiposo, é dar início ao processo inflamatório 
sistêmico causado por disfunção na regulação hormonal proveniente do aumento na 
liberação de citocinas pró-inflamatórias (SILVA et al., 2014). A liberação aumentada 
de adipocinas pró-inflamatórias pelo tecido adiposo branco proveniente do balanço 
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energético positivo, resultado da alta ingestão calórica que ultrapassam 
necessidades diárias (BORG et al., 2012).  
Em crianças e adolescentes, a inflamação sistêmica tem sido cada vez mais 
relatada por suas associações à obesidade (KANTOR; GIOVANNUCCI, 2015), 
função endotelial modificada, independente da fase puberal (MONTERO et al., 
2012), a Smet (GOODSON et al., 2014) e aterosclerose (SILVA et al., 2012). Além 
disso, níveis elevados de fatores inflamatórios têm se mostrado preditor de riscos 
modificáveis para estado pró-inflamatório como prevenção de patologias 
metabólicas e cardiovasculares na idade adulta (ARTERO et al., 2014). 
Os resultados do presente estudo indicaram que adolescentes obesos de 
ambos os sexos possuem concentrações mais elevadas de leptina em relação aos 
grupos com sobrepeso e eutróficos, assim como os com sobrepeso em relação aos 
eutróficos, indicando que esse processo inflamatório é progressivo, inicia-se na 
população infantojuvenil mesmo em adolescentes com baixo grau de obesidade.  
Esses resultados corroboram com estudos que também encontraram maiores 
concentrações de leptina em crianças e adolescentes obesos e com sobrepeso 
quando comparados aos eutróficos (ALIKAŞIFOĞLU et al., 2009; CAMBULI et al., 
2008).  
Desta forma, a leptina possui forte e positiva correlação com indicadores de 
obesidade (IMC-z, CA e %G) em adolescentes masculinos e femininos. 
Concordando com estudo realizado em rapazes e moças adolescentes com peso 
adequado (HUANG et al., 2004; MARTINEZ-GOMEZ et al., 2012). Somando-se a 
isso, a amostra de adolescentes do sexo feminino apresentou moderada correlação 
positiva da leptina com a FM de membros superiores e inferiores. Enquanto que nos 
rapazes houve correlação inversa, porém não significativa entre leptina e os testes 
de FM. Contrariando estudo com adolescentes que verificou associação inversa da 
leptina com testes de aptidão cardiorrespiratória e muscular (MARTINEZ-GOMEZ et 
al., 2012). Resultados controversos podem ser atribuídos a diferença na composição 
corporal das amostras, diferentes testes de aptidão muscular utilizados, além do 
que, nas moças adolescentes a combinação de ambiente anabólico e a sobrecarga 
de peso adicional podem ser os responsáveis pela maior massa muscular e óssea, 
bem como os maiores níveis de FM absoluta. 
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Baixos níveis plasmáticos de adiponectina estão ligados às doenças 
relacionadas à obesidade (RENALDI et al., 2009). Porém, neste estudo os 
resultados indicaram que adolescentes obesos, com sobrepeso e eutróficos são 
similares em concentrações plasmáticos de adiponectina. Embora exista tendência 
dos obesos e com sobrepeso de ambos os sexos a possuírem baixas concentrações 
séricas desta adipocitocina, como a maioria dos estudos que comparam 
adolescentes obesos e com peso adequado (ALIKAŞIFOĞLU et al., 2009; 
ASAYAMA et al., 2003; CAMBULI et al., 2008; WOO et al., 2012). A concentração 
de adiponectina teve apenas correlação inversa e moderada com a CA nas moças 
adolescentes. Corroborando com estudo de Martinez-Gomez et al. (2012), que 
também observaram inversa correlação com indicadores de obesidade em 
adolescentes, contudo, este estudo também identificou inversa associação com 
indicadores de aptidão muscular, que não foi encontrado nesta pesquisa em 
nenhuma das amostras de adolescentes. Esses resultados são atribuídos, como já 
citados anteriormente, as características amostrais e diferentes testes para 
avaliação da FM dos adolescentes.  
Além disso, alguns estudos tem investigado a associação entre as 
concentrações de adiponectina com marcadores pró-inflamatórios, e sua resposta 
anti-inflamatória parece ser mediada por concentrações mais elevadas de outras 
citocinas inflamatórias, como a PCR, TNF-α e IL-6 (MATSUZAWA et al., 2004). 
Nesse caso, o grupo de rapazes obesos apresentou maior concentração de PCR em 
comparação aos seus pares com sobrepeso e eutróficos. Concentração elevada de 
PCR é conhecida por ser mais frequente em crianças e adolescentes obesos e com 
SMet (MAKNI et al., 2013; MANY et al., 2013; NISHIMURA et al., 2009). Além disso, 
a PCR é considerada indicador de inflamação e preditor de doença cardiovascular e 
DM2 (BRASIL et al., 2007). Os resultados na amostra masculina nesta pesquisa 
apóiam os encontrados na literatura que averiguaram maiores concentrações de 
PCR em crianças e adolescentes obesos (SHIH et al., 2010; SHOELSON; 
HERRERO; NAAZ, 2007; SHOELSON; LEE; GOLDFINE, 2006), e com déficit de 
vitamina D (ALEMZADEH; KICHLER, 2012). Contudo, os grupos de adolescentes 
femininos apresentaram concentrações semelhantes de PCR, resultado que diverge 
dos resultados encontrados em mulheres adultas obesas (PARK; PARK; YU, 2005) 
e em crianças e adolescentes (BRASIL et al., 2007). 
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Neste estudo, a PCR apresentou moderada correlação com as variáveis 
antropométricas e de composição corporal nos adolescentes masculinos, sobretudo 
com o IMC-z e %G. Enquanto que nas adolescentes o IMC-z e o %G foram às 
únicas variáveis antropométricas e de composição corporal que apresentaram 
correlações significativas com a PCR, porém, com valores menos expressivos que 
nos rapazes. Brasil et al. (2007) já haviam relatado correlação positiva entre a PCR 
e o IMC em crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade. Utilizada para 
diagnosticar estado inflamatório, a PCR também tem sido inversamente 
correlacionada com a aptidão física, cardiorrespiratória (SILVA et al., 2014) e 
neuromuscular (RUIZ et al., 2008) em adolescentes. Entretanto, a presente pesquisa 
não apresentou correlações significativas nos rapazes e moças da amostra com as 
variáveis de FM. 
O TNF-α e a IL-6 são citocinas pró-inflamatórias que tem sido relatada com 
processos fisiopatológicos como RI, homeostase energética e peso corporal 
(COUTINHO et al., 2015). Apesar de exercer função conjunta a PCR no processo 
pró-inflamatórios, todos os grupos desta pesquisa apresentaram concentrações 
semelhantes de TNF-α e IL-6. Resultados estes, divergentes na literatura, enquanto 
semelhante a estudo que investigou adultos normais e severamente obesos 
(PEREIRA et al., 2014), e controversos a achados em outros estudos, em que TNF-
α e a IL-6 têm sido apontadas como citocinas também presente em adultos (PARK; 
PARK; YU, 2005), assim como em crianças (GALCHEVA et al., 2011) e 
adolescentes obesos (CABALLERO et al., 2008; MAKNI et al., 2013).  Além disso, o 
TNF-α não apresentou correlações significativas com variáveis antropométricas e de 
FM dos adolescentes de ambos os sexos da presente pesquisa, assim como, a IL-6 
se correlacionou apenas com as variáveis antropométricas e de %G nos rapazes de 
maneira fraca e positiva.  
As diferenças dos resultados apresentados com a literatura podem ser 
parcialmente atribuídas à variável idade da amostra, pois o tempo de exposição aos 
efeitos do tecido adiposo possui relevância no desencadear dos processos 
inflamatórios. De acordo com estudos, o processo de produção destas citocinas, 
principalmente de pró-inflamatórioas é produto oriundo do tecido adiposo visceral, 
que apesar de alta prevalência que vem sendo encontrada nessa população, é 
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possível que este processo ainda não esteja totalmente presente neste determinado 
momento (GALCHEVA et al., 2011). 
Entretanto, a secreção elevada da citocina resistina dos adipócitos, 
reconhecida como função pró-inflamatória que também contribui para inflamação 
sistêmica e a RI, apresentaram maiores concentrações no grupo de adolescentes 
com sobrepeso do sexo feminino em comparação as moças com peso adequado. 
Porém, o grupo de rapazes obesos apresentou concentração de resistina similar aos 
grupos sobrepeso e eutrófico. Os resultados encontrados nas moças corroborando 
com estudos que verificaram maiores concentrações de resitina em adolescentes 
masculinos e femininos obesos com Smet e somente obesos  (MAKNI et al., 2013), 
o que diverge da amostra de adolescentes do sexo masculinos do presente estudo. 
Além disso, esses autores encontraram correlação significativa da resistina com 
IMC-z, relação cintura quadril, nos obesos com Smet. Porém, na atual pesquisa a 
resistina correlacionou-se positivamente somente com o IMC-z e %G nas meninas. 
Atribui-se esta divergência às características da amostra, pois neste estudo a faixa 
etária de adolescentes era mais elevada que a de Makni et al. (2013), visto que há 
influência da fase puberal sobre os marcadores de RI (LEITE et al., 2009b). A 
resistina não apresentou correlações significativas quanto a FM de ambos os grupos 
de adolescentes, contudo há controvérsias quanto à representatividade da resistina 
como marcador para a RI (HEIBRONN et al., 2004). 
Também conhecida por regular a sensibilidade á insulina em adultos, a IL-10 
possui propriedades anti-inflamatória que atuam nos macrófagos, com função de 
inibir a produção de citocinas pró-inflamatórias (PEREIRA et al., 2014). Em crianças 
e adolescentes tem sido negativamente associada com a obesidade, em que baixas 
concentrações de IL-10 foram verificadas em obesos e com sobrepeso comparados 
aos indivíduos de peso considerado normal, o que indica alteração na concentração 
desta citocina, é marcador de risco metabólico na população infantojuvenil (CHANG 
et al., 2014). Embora concentrações inferiores de IL-10 tenham sido relatadas em 
crianças e adolescentes, na presente pesquisa tanto os grupos masculinos como os 
femininos foram similares quanto à expressão da citocina IL-10. Esses resultados 
divergem com estudo que mostrou menor concentração sanguínea de IL-10 em 
meninas adolescentes obesas e diabéticas em relação às meninas controles com 
peso saudável (ROSA et al., 2011), e mulheres obesas (ESPOSITO et al., 2003), 
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assim, justificadas pelas características dos indivíduos de cada estudo, além do 
tempo de exposição à obesidade no caso de indivíduos adultos.  
Nesta pesquisa, a IL-10 não apresentou correlações significativas com 
variáveis antropométricas e com os níveis de FM, apesar disso, sugere-se que exista 
modulação na inibição de produção das adipocinas pró-inflamatórias, visto que, 
TNF-α e IL-6 encontram-se similares em ambos os grupos de adolescentes. No 
entanto, maior exposição à obesidade pode significar tendência ao perfil pró-
inflamatório na vida adulta (PEREIRA et al., 2014). 
O presente estudo apresenta algumas limitações quanto a aplicação do teste 
de 1RM, que vem recebendo inúmeras críticas quanto à sua utilização em crianças e 
adolescentes, devido à suposição de que este possa causar danos estruturais no 
sistema musculoesquelético ou lesões nas áreas de crescimento das epífises 
ósseas, porém, ainda não existe suporte científico na literatura disponível até o 
presente momento confirmando esta hipótese (GURJÃO et al., 2005). Além disso, os 
testes de 1RM oferecem menor sobrecarga articular em indivíduos com excesso de 
peso em comparação aos demais testes comumente utilizados na população 
infanto-juvenil (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001). Estes fatos corroboram com o 
que foi observado durante este estudo, não sendo relatado qualquer tipo de lesão ou 
fator do gênero que impedisse a continuidade dos testes. Justifica-se utilizar o teste 
de 1RM pela maior aplicabilidade aos profissionais da área do exercício físico, o que 
pode ser ferramenta importante na prescrição do exercício.  
O ponto forte do presente estudo é fornecer informações pouco investigadas, 
ao adicionar o peso no equipamento de teste mais a massa dos membros 
movimentados para considerar a força máxima produzida no teste. Vale destacar 
que este foi o primeiro estudo que comparou a força muscular relativa pela MLG 
Localizada de membros superiores e inferiores atuantes no teste de força em 
adolescentes. Por se tratar de um estudo transversal, não pode ser estabelecida 
relação de causa e efeito entre a composição corporal, força muscular, marcadores 
inflamatórios e de RI. Assim, a avaliação da força nos diferentes segmentos pode 
melhor instrumentalizar a prescrição de exercícios físicos em adolescentes obesos, 
de forma a diagnosticar as características desse grupo, bem como garantir a 
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segurança na execução dos exercícios físicos mais adequados para essa população 





6. CONCLUSÃO  
Neste estudo, o comportamento da força muscular apresentou-se de maneira 
diferente entre os sexos, pois o grupo de adolescentes obesas obteve os maiores 
índices de FM e MLG de membros superiores e inferiores em relação aos grupos 
femininos com sobrepeso e eutrófico. Provavelmente, as meninas obesas 
apresentaram efeito da sobrecarga corporal no aumento da MLG e da FM, enquanto 
que entre os meninos não houve a contribuição da gordura corporal como uma 
forma de sobrecarga nas atividades diárias, sendo similares aos eutróficos quanto à 
FM absoluta. A FM mostrou-se diretamente correlacionada com a quantidade de 
MLG, em ambos os grupos e gêneros.  
A força muscular quando foi corrigida pela massa corporal, apresentou-se 
menor nos grupos obeso e com sobrepeso do que em eutróficos, tanto em moças 
como em rapazes. Porém, um dos principais achados desse estudo foi demonstrar 
que a FM de membros superiores e inferiores quando corrigida pela MLG total e 
localizada não diferenciou rapazes e moças com obesidade e sobrepeso dos 
eutróficos. Desta forma, a obesidade não influenciou de maneira negativa a geração 
de força muscular em adolescentes obesos da amostra estudada, porém os 
adolescentes obesos apresentaram elevadas concentrações de marcadores pró-
inflamatórios como a leptina e resistina, assim como marcadores de RI e SI, 
representados respectivamente, pelo maior índice HOMA-IR e menor índice QUICKI. 
Esta pesquisa possui resultados relevantes para compreensão dos efeitos da 
adiposidade corporal nos adolescentes, pois, em ambos os sexos, as variáveis IMC-
z, CA e MG foram diretamente correlacionadas com marcadores de RI, 
principalmente com a leptina, e inversamente com os pró-inflamatórios. Resultados 
que reforçam a importância da avaliação das variáveis antropométricas para o 
diagnóstico dos fatores de risco cardiovasculares. 
Conclui-se que a força muscular não é influenciada pelos indicadores da 
composição corporal, quando sua mensuração é corrigida pela MLG. Existem 
diferenças no comportamento da FM em relação às variáveis metabólicas e 
inflamatórias ao considerar os sexos, pois as meninas apresentaram correlação 
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direta da FM com marcadores de RI e leptina, provavelmente porque apresentavam 
maior FM do que as eutróficas. Enquanto que os grupos masculinos foram 
semelhantes quanto à força muscular e MLG, independente da adiposidade, em que 
não houve correlação da FM com marcadores de RI e inflamatórios.  
Desta forma, a FM parece ser medida indireta, que deve ser avaliada e 
relativa ao grau de obesidade e MLG, para que a avaliação da força muscular seja 
utilizada como ferramenta prática e acessível no acompanhamento de fatores de 
risco cardiovasculares em adolescentes, bem como considerar a influência do 
excesso adiposo como sobrecarga diária para o desenvolvimento da FM e MLG, o 
que ficou evidente entre as meninas da presente amostra. Portanto, sugerem-se 
novos estudos a fim de esclarecer a possível contribuição da FM como fator protetor 
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